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Voorwoord 
Dit rapport is tot stand gekomen als afstudeerscriptie van Janneke Eppenga onder begeleiding van Dr. 
J.H.Strubbe (Dierfysiologie) en Dr. M.E. Butter (Wetenschapswinkel Biologie). Het is geschreven voor artsen 
en andere behandelaars, die zich met acupunctuur bezighouden en voor onderzoekers, die het fenomeen 
wetenschappelijk zouden willen onderzoeken. Acupunctuur komt voort uit een andere genezingstraditie en 
behoort tot de ‘ alternatieve’ geneeswijzen. Termen en procedures gaan uit van begrippen, die deels geen 
pendant hebben in westerse anatomie en fysiologie. Of het werkt is voor beoefenaren en hun patiënten geen 
vraag, maar hoe het werkt vaak wel. Acupunctuur heeft vele toepassingen, maar over pijnbestrijding is de 
meeste wetenschappelijke literatuur te vinden. Daar zijn ook de nodige fysiologische experimenten gedaan en 
vindt er een begin van hypothesevorming plaats. Dit rapport is geen onderzoek naar de mate van effectiviteit 
van acupunctuur als methode van pijnbestrijding. Wij, auteur en begeleiders, gaan ervan uit dat er een 
waarneembaar pijnverminderend effect is. In de hier bestudeerde literatuur lijkt er een consensus te zijn, dat 
zo’n effect  bestaat, maar dat acupunctuur geen alternatief is voor chemische anesthesie. Wij hopen dat dit 
rapport vor beoefenaren bij kan dragen aan een beter begrip van hun vak en hopen dat het onderzoekers zal 
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 Het Chinese teken voor 















Acupunctuur is een traditionele Chinese geneeswijze, die teruggaat tot de prehistorie. De 
basisgedachte achter de acupunctuur is dat er een levensenergie in de mens is, ‘Chi’, met twee polen, 
Yin en Yang. Deze polen zijn in een gezond mens met elkaar in evenwicht. Wordt het evenwicht 
verstoord in een bepaald orgaan (door een zogenaamde ‘perverse energie’ van buiten) dan wordt de 
mens ziek. Het evenwicht kan hersteld worden door invloed uit te oefenen op de energiestromen 
(meridianen) van en naar het orgaan, door bepaalde punten op die meridianen te stimuleren [1]. 
Deze stimulatie vindt in de traditionele acupunctuur plaats door naalden in de huid te steken; het 
Nederlandse woord acupunctuur komt van acus, wat naald betekent, en pungere, steken (Latijn). Een 
andere manier van traditioneel punten stimuleren is moxibustie, waarbij onder een glazen stolpje 
kruiden worden verbrand op de huid. Een modernere variant van puntenstimulatie is elektro-
acupunctuur, die bestaat uit het toedienen van stroomstootjes door een elektrode op de huid te zetten. 
De plekken waarop de stimulatie gebeurt, de acupunctuurpunten, zijn door ‘trial-and-error’ gevonden 
in de lange geschiedenis van de acupunctuur, en in eerste instantie bij gebruik van moxibustie [2]. De 
theorie over de levensenergie ‘Chi’ en de meridianen is daar waarschijnlijk uit voortgekomen. 
Het westen kwam voor het eerst in aanraking met de acupunctuur door de bezigheden van de 
VOC. De heer Willem te Rhijne, chirurg in dienst van de VOC, rapporteerde in 1683 over de 
klinische werking van het prikken met naalden in China [3]. De publicatie leidde niet tot veel verder 
onderzoek naar het fenomeen. Het contact tussen de twee culturen had meer invloed op de 
geneeskunde in China; Westerse geneeskunde raakte in zwang en zorgde voor een stagnering in de 
ontwikkeling van de traditionele geneeskunde. Acupunctuur werd zelfs verboden, eerst door een 
keizer van de Ching dynastie in de 19e eeuw, en later nog eens door de Kwo Min Tang. 
Waarschijnlijk had het verbod te maken met complicaties als ontstekingen en klaplongen door slecht 
gesteriliseerde naalden en anatomisch onkundige acupuncturisten. 
Pas toen de communistische partij het roer overnam werd acupunctuur weer toegestaan. In zijn 
aversie tegen het Westen, blies Mao de traditionele geneeskunde nieuw leven in, en zorgde voor 
rapportages van ongelooflijke resultaten van acupunctuurbehandelingen. Er vond echter selectie 
plaats van mensen die het beste op de acupunctuur reageerden en deze werden uitgebreid 
psychologisch voorbereid en tijdens de behandeling vaak bijverdoofd [4;5]. 
Toen James Reston, een journalist van de New York Times, in 1971 naar China ging om een 
pingpong wedstrijd te verslaan, werd hij met acupunctuurverdoving (al dan niet in combinatie met 
andere verdovende middelen) behandeld voor de pijn na een operatie aan zijn blindedarm. Hij 
rapporteerde bij terugkomst uitbundig op de voorpagina van zijn krant, en dat maakte, samen met het 
bezoek aan China van de Amerikaanse president Nixon in hetzelfde jaar [4;6] dat de Westerse 
interesse nu definitief gewekt was. Allerlei bonafide en niet bonafide medici in Amerika gingen op de 
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 loop met deze fascinerende geneeswijze, en ook de wetenschap kreeg een enorme impuls op dat 
gebied. Vanaf het midden van de zeventiger jaren werden er meer dan 100 artikelen met onderzoek 
aangaande acupunctuur gepubliceerd per jaar [7]. Het lijkt erop dat de interesse sinds die tijd alleen 
nog maar is gegroeid. 
De World Health Organisation (WHO) heeft in 2002 een rapport gepubliceerd met de intentie een 
objectief oordeel te leveren over de effectiviteit van acupunctuur, wat nodig is om het te kunnen 
incorporeren in de westerse geneeskunde. In het rapport staat een lijst met ziektes en gebreken die 
behandeld kunnen worden met acupunctuur [8]. De Amerikaanse National Council Against Health 
Fraud is aan de andere kant nog lang niet overtuigd: in 1990 gaven ze een rapport uit met als 
voornaamste conclusie dat acupunctuur een onbewezen vorm van behandeling is [9]. Het rapport staat 
nog steeds op hun website als hun officiële position paper en in recentere jaren hebben zij tal van 
korte berichtjes geplaatst over onderzoek, dat de werking van acupunctuur in twijfel trekt 
(www.ncahf.org). Ook in Nederland staan de Nederlandse Artsen Acupunctuur Vereniging en de 
Vereniging tegen de Kwakzalverij lijnrecht tegenover elkaar. Dat beide partijen hun mening kunnen 
onderbouwen met wetenschappelijke literatuur komt doordat er een aantal problemen zijn met 
wetenschappelijk onderzoek naar de effectiviteit van acupunctuur. 
In de eerste plaats is het lastig een goede controle groep te creëren: geen behandeling is geen 
goede optie, en ‘sham’ acupunctuur (het steken van de naald op een ander irrelevant acupunctuurpunt, 
naast het punt of op een ander ‘leeg’ stuk huid) stuit op kritiek van acupuncturisten. Een punt op de 
huid dat irrelevant lijkt kan in de ogen van acupuncturisten soms toch een genezende werking hebben 
op grond van relaties tussen organen, of wat geen acupunctuur punt lijkt, kan er wel één zijn volgens 
een andere atlas [10]. Naast het punt steken is ook geen goede optie omdat niet altijd duidelijk is hoe 
groot het punt precies is. Een ‘leeg’ stuk huid vinden is ook lastig, omdat het aantal punten groeit. 
Eén onderzoeker beweert zelfs na bestudering van moderne acupunctuuratlassen dat er bijna geen 
punt meer op het lichaam is dat geen acupunctuurpunt is [11]. 
In de tweede plaats is een (dubbel)blinde studie moeilijk. Patiënten die vaker met acupunctuur zijn 
behandeld beschrijven een bepaald gevoel (‘deqi’) als de naald op de goede plek wordt ingebracht, en 
weten vaak ook waar de naald ongeveer moet komen [8]. Bovendien weet de onderzoeker altijd 
welke patiënt hij/zij op de goede plek heeft gestoken.  
In de derde plaats is er een probleem met de diagnose en beoordeling. Mensen met dezelfde kwaal 
volgens de westerse geneeskunde, bijvoorbeeld migraine, kunnen lijden aan heel verschillende 
kwalen volgens de acupuncturist. Volgens de acupunctuur theorie kan migraine namelijk het resultaat 
zijn van een diversiteit aan stoornissen in de energiestromen van meridianen, elk met hun eigen 
behandeling. Het omgekeerde is ook het geval: een aantal verschillende ziektes volgens Westerse 
diagnose kan in de acupunctuur theorie door een energiestoornis in dezelfde meridiaan komen, en 
wordt daarom op dezelfde manier behandeld [12]. De beoordeling van de resultaten van de 
behandeling is ook niet hetzelfde tussen de geneeswijzen [13]. 
Het enige geval waarbij de critici en de acupuncturisten elkaar enigszins tegemoetkomen is de 
effectiviteit bij pijnbestrijding. Acupunctuur als verdovingsmiddel wordt in vergelijking met andere 
toepassingen nog het meest geaccepteerd. In Nederland kan men bij een aantal tandartsen een 
acupunctuur verdoving krijgen, en ook in sommige ziekenhuizen wordt acupunctuur, meestal in 
combinatie met andere pijnbestrijdende middelen gebruikt. Acupunctuur alleen is niet genoeg om de 
pijn van een operatie te bestrijden [14]. Het mechanisme achter het mogelijk verdovende effect van 
acupunctuur is echter onduidelijk. De eerder filosofische dan fysiologische traditionele verklaring is 
voor de Westerse wetenschap onvoldoende, en hoewel voor incorporatie in de Westerse geneeskunde 
in de eerste plaats effectiviteit moet zijn bewezen, is het ook van belang dat de fysiologische 
processen erachter worden aangetoond. 
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 Acupunctuur in deze scriptie: vraagstelling en leeswijzer 
In dit literatuuronderzoek naar de wetenschappelijke achtergrond van acupunctuur zal ik mij 
beperken tot pijnbestrijding, door acupunctuur met niet permanente naalden, manueel of elektrisch 
gestimuleerd. Ik zal mij hierbij niet zozeer concentreren op de effectiviteit van acupunctuur, maar op 
de wetenschappelijke bevindingen en theorieën over de mechanismen erachter. Hierbij gebruik ik de 
volgende hoofdvraagstelling: 
 
Welke fysiologische processen veroorzaken de verdovende effecten van niet-permanente 
(elektro-)acupunctuur? 
 
Ik heb de hoofdvraagstelling opgedeeld in een aantal deelvragen die ik elk in een hoofdstuk behandel:  
 
1. Langs welke weg bereikt tast- en pijninformatie de hersenen en waar wordt deze 
informatie verwerkt? (Hoofdstuk 2) 
2. Wat zijn de anatomische/fysiologische eigenschappen van meridianen en 
acupunctuurpunten? (Hoofdstuk 3) 
3. Op welke manier zijn de structuren van het zenuwstelsel betrokken bij de verdovende 
effecten van niet-permanente (elektro-)acupunctuur? (Hoofdstuk 4) 
4. Welke neurotransmitters zijn betrokken bij de verdovende effecten van niet permanente 
(elektro-)acupunctuur? (Hoofdstuk 5) 
5. Op welke manier zijn endogene opiaten betrokken bij de verdovende effecten van niet 
permanente (elektro-)acupunctuur? (Hoofdstuk 6) 
6. Welke wetenschappelijke theorieën zijn er ter verklaring van de verdovende effecten van 
niet permanente (elektro-)acupunctuur? (Hoofdstuk 7) 
7. In het slothoofdstuk worden conclusies getrokken over de meest plausibele hypothesen en 
enige suggesties gedaan voor verder onderzoek. (Hoofdstuk 8) 
 
Op basis van de eerste deelvraag zouden twee aparte, zeer uitgebreide scripties in plaats van alleen 
één hoofdstuk geschreven kunnen worden. In dit literatuuronderzoek is een beter begrip van pijn en 
tast echter alleen nodig om aangrijpingspunten van een verdoving en de verwerking van 
acupunctuurprikkels door het zenuwstelsel beter te kunnen begrijpen. Ik zal dan ook niet dieper op de 
onderwerpen ingaan dan nodig is om de rest van de scriptie te verduidelijken. 
De tweede deelvraag is een reflectie van de pogingen die zijn gedaan om de originele Chinese 
theorie wetenschappelijk te onderbouwen. Om deze reden heb ik dit hoofdstuk ook gebruikt om deze 
theorie iets verder toe te lichten, en ook de steektechnieken die er zijn. De drie hoofdstukken op basis 
van de deelvragen over het zenuwstelsel, de neurotransmitters en de endogene opiaten vormen de 
kern van de scriptie, met het onderzoek dat de Westerse wetenschapper het meest zal kunnen 
aanspreken. Met het hoofdstuk naar aanleiding van de laatste deelvraag keer ik weer terug naar 
speculatie, dit keer o.a. op basis van resultaten uit de vorige drie hoofdstukken. Aan het einde van elk 
hoofdstuk geef ik in de tussentijdse discussie antwoord op de deelvraag in een korte samenvatting van 
de resultaten, bediscussieer ik deze en leg ik verbanden. In het slothoofdstuk doe ik hetzelfde voor de 
hele scriptie. 
Bij mijn literatuuronderzoek heb ik gebruik gemaakt van een aantal reviews [10;15-18], waarbij ik 
de resultaten heb aangevuld met eigen literatuuronderzoek. Ik heb de referenties zoveel mogelijk 
gecontroleerd, en waar dat niet kon, of het geciteerde tijdschrift onbetrouwbaar leek, zoveel mogelijk 
een keuze gemaakt voor de wel controleerbare, grotere tijdschriften. De referenties overgenomen uit 
de reviews zijn in de bibliografie te herkennen aan de beschrijving, waarin aan het eind auteur en jaar 
van de review is opgenomen. 
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 Doorsnede van de huid 













2. Zenuwbanen van pijn en tast 
2.1 Algemeen 
Om een goed beeld te kunnen krijgen hoe acupunctuur invloed zou kunnen hebben op de 
pijnbeleving, is het nodig eerst wat meer over pijn zelf te weten. Het onderzoek en de hoeveelheid 
literatuur over pijn is overweldigend. Pijn wordt door Cesare & McNaughton [19] gedefinieerd als 
een reactie op een buitensporige (mogelijk schadelijke) stimulatie van elke soort (o.a. aanraking, 
temperatuur, druk). Ondanks dat pijn een nare ervaring is, is het essentieel voor overleving; zonder 
pijn zouden we ons lichaam beschadigen zonder het in de gaten te hebben. 
Dankzij onderzoek naar hersenactiviteit bij mensen die pijn lijden weten we dat pijn geen 
specifieke verwerkingscentra heeft in de hersenen zoals zicht, gehoor en tast dat wel hebben. Mensen 
die een hemisfeerectomie hebben ondergaan (verwijdering van een hersenhelft) voelen pijn in beide 
helften van hun lichaam. Verwijdering van de hersengedeelten waarvan bekend is dat ze informatie 
over aanraking, positie en beweging (proprioceptie), pijn en temperatuur verwerken (primaire en 
secundaire somatosensorische hersenschors) heeft geen verlaging van de pijngrens tot gevolg. 
Korte pijnprikkels activeren andere plekken in de hersenschors dan chronische pijn bij ziekte, en 
ogenschijnlijk onbelangrijke variaties in de methode van pijnonderzoek hebben toch invloed op de 
hersenactiviteit [20]. Het gedeelte van de hersenschors wat het vaakst met pijn geassocieerd wordt is 
de achterste cingulate cortex, vlak achter het voorhoofd, maar dit gedeelte lijkt eerder betrokken te 
zijn bij de emotionele reactie op pijn dan de perceptie. Beschadiging van dit gedeelte van de hersenen 
vermindert de emotionele reactie op pijn, maar niet de pijngrens [21]. 
Het is ook nodig om wat meer te weten over de verwerking van tastinformatie. Het 
acupunctuursignaal zelf is misschien eerder een tast dan een pijnprikkel, en zal ook indien het 
zenuwstelsel betrokken is daar naartoe moeten worden geleid. 
2.2 Pijn 
De pijn, bij bijvoorbeeld het stoten van een teen, is de pijn die iedereen kent, en die hoort bij een 
normaal functioneren van het zenuwstelsel. Voor de perceptie van dit soort pijn in de huid en de 
binnenkant van het spijsverteringskanaal (waar het lichaam in contact staat met de buitenwereld) en 
in de spieren en organen zijn geen gespecialiseerde structuren. De pijnreceptoren zijn kale 
zenuwuiteinden die soms wat gevoeliger zijn voor kou (aan de oppervlakte), soms voor warmte 
(dieper in de huid). Behalve voor temperatuur, zijn deze kale uiteinden ook gevoelig voor druk en tal 
van stoffen die worden uitgestoten door beschadigd weefsel, zoals endorfine, prostaglandine, 





 Figuur 1. Verdeling van de huid in 
segmenten. De sensorische zenuwen 
van één segment komen samen in één 
spinale zenuw tussen twee wervels 

























Er zijn twee soorten zenuwen waarvan de kale uiteinden zijn betrokken bij de perceptie van pijn, 
Aδ-zenuwen en C-zenuwen. Dit zijn de twee langzaamste en dunste afferente zenuwen1 die er zijn. 
Aδ-zenuwen passen zich snel aan en zijn verantwoordelijk voor korte stekende pijn. De C-zenuwen 
passen zich langzaam aan en zijn verantwoordelijk voor een brandend, pijnlijk gevoel van langere 
duur. Aδ-zenuwen hebben wel een myelineschede en C-zenuwen niet, daardoor zijn Aδ-zenuwen 
sneller. Het lijkt erop dat de Aδ-zenuwen een waarschuwing doorgeven dat er weefsel beschadigd is 
zodat verdere beschadiging voorkomen kan worden, en C-zenuwen ervoor zorgen dat de beschadigde 
plek ontzien wordt. 
De sensorische zenuwen gaan in grote bundels tussen de wervels door aan de rugkant (dorsaal) het 
ruggenmerg binnen. Elke bundel heeft één ganglion, waar de cellichamen van de zenuwen in liggen. 
Het stuk huid dat geïnnerveerd wordt door één spinale zenuwbundel, heet een dermatoom, of een 
segment (zie figuur 1). Pijnzenuwen komen in de grijze stof van het ruggenmerg binnen, in de dorsale 
hoorn, en geven de prikkel bijna meteen door aan de secundaire afferent. Sommige zenuwen zijn hier 
een uitzondering op, en reizen eerst een paar werveldiktes omlaag of omhoog in het kanaal van 






Figuur 2. Doorsnede van het 
ruggenmerg met het kanaal van 
Lissauer en de drie buitenste 







                                                          
1 Afferente zenuwen lopen naar het centrale zenuwstelsel (hersenen+ ruggenmerg) toe, efferente ervandaan. 
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 Aδ-zenuwen geven hun prikkel door aan de secundaire afferent in de buitenste laag van de dorsale 
hoorn, de posterior marginalis, of in de derde laag van buiten naar binnen, de nucleus proprius. C-
zenuwen geven hun prikkel door in de tweede laag van de dorsale hoorn, de substantia gelatinosa (zie 
figuur 2). De prikkel wordt hier niet doorgegeven aan de secundaire afferent, maar aan een 
interneuron. Interneuronen zijn zeer korte, ongemyelineerde zenuwen, waarvan de axonen niet buiten 
de substantia gelatinosa reiken. De grote hoeveelheid ongemyelineerde zenuwen in dit gebied geven 
de laag een gelatineachtige verschijning en daarmee haar naam. Het interneuron geeft in de posterior 
marginalis of in de nucleus proprius de prikkel door aan de secundaire afferent. In beide gevallen 
steekt de secundaire afferent meteen over naar de andere kant, en stijgt dus contralateraal op naar de 
hersenen. Dit gebeurt in het ventrale gedeelte van het ruggenmerg, het spinothalamische kanaal. 
Eenmaal bij de hersenstam aangekomen, aan het boveneinde van het ruggenmerg, zijn er drie 
mogelijkheden voor verwerking van de informatie voordat die verder wordt uitgewisseld: 
1. De zenuw komt uit in de reticulaire formatie (het binnenste van de medulla, de brug (pons) en het 
tectum) en wordt daarna doorgestuurd naar de thalamus. 
2. De zenuw komt uit in het tectum. 
3. De zenuw komt direct uit in de thalamus. 
Pijninformatie van het hoofd komt pas ter hoogte van de hersenstam binnen, in de trigeminale 
zenuwen. Deze steken over en stijgen op naar de thalamus, waar zij hun eerste synaps hebben. De 
thalamus geeft de informatie weer door aan de primaire en secundaire somatosensorische 
hersenschors, waar ook alle informatie over tast wordt verwerkt, en aan de achterste parietale schors 
en andere gedeelten van de hersenen (zie figuur 3) [21;22]. 
 
2.3 Bijzondere soorten pijn 
Neuropathisch 
Neuropathische pijn of zenuwpijn is een soort pijn die niet veroorzaakt wordt door normaal 
geprikkelde zenuwuiteinden, maar één die veroorzaakt wordt door een beschadiging in het 
somatosensorische gedeelte van het zenuwstelsel. Voorbeelden zijn de fantoompijn in een 
geamputeerd lichaamsdeel, pijn in een litteken na een verwonding of een operatie, of pijn bij 
gordelroos, een virale ontsteking van uiteinden van een bepaalde zenuw. 
Bij een gedeeltelijke beschadiging van een zenuw in de periferie van het lichaam kan het zijn dat 
de zenuw nog wel prikkels kan doorgeven naar het centrale zenuwstelsel, maar niet meer prikkels kan 
opvangen, doordat de drempel (slecht functionerende kaliumpoorten) voor het doorgeven van een 
prikkel zo laag is geworden dat hij constant een pijnsignaal doorgeeft. Bij deze soort neuropathische 
pijn wordt de pijn vaak erger bij het aanraken van de huid waar de pijn vandaan lijkt te komen, 
waarschijnlijk omdat de aanraking nog meer zenuwpulsen veroorzaakt. Ook als een zenuw zichzelf 
probeert te herstellen na een beschadiging kan er zenuwpijn ontstaan door zogenaamde neuroma’s, 
nieuw gevormde zenuwknopen die niet goed functioneren. De pijn veroorzaakt door een beschadiging 
in het centrale zenuwstelsel wordt centrale pijn genoemd. 
 
Psychogeen 
Als een patiënt pijn heeft waar geen oorzaak voor gevonden kan worden, word die pijn 
idiopathisch of psychogeen genoemd. Idiopathisch betekent dat er geen aanwijsbare oorzaak is, en 
voor sommigen is dat een reden om de pijn psychogeen te noemen, i.e. de oorzaak is een geestelijke 
stoornis. Andere onderzoekers beweren dat psychogene pijn niet bestaat, en dat men gewoon niet in 




Figuur 3. Het pad van de 
pijnprikkel naar de hersenen. 
Bijna direct na het b
in de grijze stof vindt er een 
synaps plaats. De secundaire 
afferent stijgt contralatera
naar de reticulaire formatie, het 
tectum of de thalamus. Door de 
trigeminale zenuwen kom
pijninformatie van het hoofd
binnen. De thalamus geeft de 








Chronische pijn kan zowel van een goed werkend zenuwstelsel afkomstig zijn als bestaan uit 
neuropathische of psychogene pijn, en de oorzaken zijn daardoor zeer divers. Het kenmerk van 
chronische pijn is dat ze aanhoudt ver nadat het nog van nut kan zijn voor het functioneren van het 
lichaam, zoals bij normale pijn, bijvoorbeeld door een ernstige ziekte. Bij chronische pijn worden ook 
andere plekken in de cortex geactiveerd dan bij korte pijnlijke stimuli [23]. 
 
2.4 Tast 
Tast in de huid vindt in eerste instantie niet plaats door kale zenuwuiteinden, zoals bij pijn, maar 
door receptorlichaampjes. Deze lichaampjes zijn snel (bijvoorbeeld lichaampjes van Meissner en 
Pacini) of langzaam adapterend (bijvoorbeeld lichaampjes van Merkel en Ruffini). Uit de pulsen die 
zij veroorzaken kunnen de hersenen informatie over druk, trilling en textuur destilleren. De informatie 
wordt door Aβ-zenuwen doorgegeven naar het ruggenmerg (primaire afferent). Aβ-zenuwen zijn 
gemyelineerd en dikker en sneller dan beide soorten pijnzenuwen. De cellichamen van deze zenuwen 
liggen ook in de dorsale ganglia en nemen niet deel aan het doorgeven van de prikkel. 
De axonen komen aan de rugkant het ruggenmerg binnen, en niet in de grijze maar in de witte stof. 
In tegenstelling tot de pijnzenuwen, is er ook geen directe synaps, en steken de axonen ook niet over 
12 
 naar de andere kant. Er bestaan wel vertakkingen van tastzenuwen, die vlak na binnenkomst in het 
ruggenmerg afsplitsen en wel een synaps hebben in de dorsale hoorn van de grijze stof. In de witte 
stof stijgt de hoofdtak aan dezelfde kant als waar de prikkel vandaan komt (ipsilateraal) op naar de 
hersenen. Pas in de hersenstam (medulla) vindt er een synaps plaats in de grijze stof. De secundaire 
afferent steekt hier ook over naar de andere kant, en stijgt daar aan de buikzijde van het merg, in een 
kanaal dat de lemniscus heet, verder op naar de thalamus. In de thalamus is de tweede synaps, en de 
derde afferent (tertiare) stijgt op naar de primaire en de secundaire sensorische cortex. Tastinformatie 
van het hoofd komt net als bij pijn pas in de hersenstam het merg binnen door de trigeminale 
zenuwen. Na binnenkomst hebben ze een synaps in de trigeminale nucleus, waarna ze ook oversteken 
en opstijgen naar de thalamus (zie figuur 4) [21;22]. 
 
Figuur 4. Het pad van de tastprikkel 
naar de hersenen. De primaire 
afferent stijgt ipsilateraal op naar de 
hersenen en heeft pas in de medulla 
een synaps. De secundaire afferent 
stijgt contralateraal verder op in de 
lemniscus naar de thalamus.  Door de 
trigeminale zenuwen komt 
tastinformatie van het gezicht binnen. 
Deze zenuwen hebben wel meteen een 
synaps. De thalamus geeft de 
informatie door naar de hersenschors.









 2.5 Tussentijdse discussie 
Pijn- en tastinformatie worden door specifieke soorten afferenten van de periferie naar het 
ruggenmerg geleid. Voor pijn zijn er de Aδ- (snel) en de C-zenuwen (langzaam) en voor tast de Aβ-
zenuwen (nog sneller). In beide gevallen ligt het cellichaam buiten het ruggenmerg en neemt niet deel 
aan de actiepotentiaal. 
Afgezien van psychogene en centrale zenuwpijn, lijkt het of ongeacht de oorzaak van pijn, vanaf 
de aankomst bij het ruggenmerg hetzelfde pad wordt afgelegd naar de hersenen. Een fysiologisch 
effect van acupunctuur pijnbestrijding zou ergens op dat pad moeten aangrijpen. Het pijnpad en het 
tastpad zijn gelijk aan elkaar in die zin dat ze eerst een synaps hebben en dan oversteken naar de 
andere kant. Vóór de synaps bevindt de zenuw zich aan de rugkant van het merg, na de synaps aan de 
buikkant. De plaats waar die eerste synaps plaats vindt is alleen bij tast veel hoger in het centrale 
zenuwstelsel (vergelijk figuur 3 en 4). 
Pijn- en tastinformatie van het hoofd is een apart verhaal. Er lijkt hier eerder het tegenovergestelde 
aan de hand te zijn dan met de informatie uit de rest van het lichaam wat de plaats van de synaps 
betreft. Pijninformatie steekt over naar de andere kant van het ruggenmerg en stijgt op naar de 
thalamus waar pas de eerste synaps plaatsvindt. Tastinformatie heeft direct een synaps, en steekt dan 
ook over om vervolgens op te stijgen naar de thalamus. 
De verwerking van tastinformatie vindt in duidelijke plekken in de hersenen plaats: de primaire en 
secundaire sensorische cortex. De pijnverwerking in de hersenen is nog betrekkelijk onduidelijk. Er 
wordt pijninformatie naar de reticulaire formatie, naar het tectum en via de thalamus naar de 
sensorische cortex geleid, maar er lijken nog veel meer gedeelten van de hersenen betrokken bij de 
verwerking van pijn. Effecten van acupunctuur op zenuwactiviteit en aanwezigheid en hoeveelheid 
van bepaalde stoffen als neurotransmitters en endogene opiaten worden hierdoor lastiger te 
interpreteren. 
14 
 De achterzijde van het  
menselijk lichaam met 













3.1 Traditionele Chinese theorie 
Meridianen 
Volgens de oude Chinese theorie zijn meridianen de kanalen waar de levensenergie (‘Chi’) door 
stroomt. De meridianen vormen een netwerk over het lichaam. Er zijn 14 meridianen, die een Yang- 
en een Yin-stuk hebben, en elk van die meridianen is verbonden met een orgaan. Als een orgaan niet 
goed functioneert, dan komt dat of doordat het te weinig energie heeft (Yin) of juist teveel (Yang). 
Genezing kan plaatsvinden door de toevoer van energie af te zwakken of te versterken of de afvoer 
van energie af te zwakken of te versterken. Omdat organen op allerlei manieren aan elkaar zijn 
gekoppeld, (er zijn broederzuster relaties, moederzoon relaties, controle- en verstoringfuncties), kan 
een ziekte op veel meridianen tegelijk behandeld worden [1]. 
Punten 
Op de meridianen liggen de belangrijkste acupunctuurpunten. Bij deze punten kan de 
energiestroom beïnvloed worden, onder andere door er een naald in te steken. Iedere meridiaan heeft 
een serie belangrijke punten waarop de invloed het sterkst is. Deze punten worden de antieke Chinese 
punten genoemd, en ze liggen altijd op een extremiteit, op de handen en onderarmen, en op de voeten 
en onderbenen. Er zijn punten die een opwekkende werking hebben, en punten die een remmende 
werking hebben. Er zijn ook punten die een evenwicht teweeg moeten brengen, en punten die een 
belangrijke rol spelen bij de diagnose (‘Ashi’- of alarmpunten), omdat ze pijnlijk zijn bij een bepaalde 
aandoening. Deze laatste punten liggen vooral op de romp. 
De antieke Chinese punten en de alarmpunten zijn niet de enige. In de loop der tijd zijn er steeds 
meer extra punten ontdekt, die in aantal per atlas verschillen, maar kunnen oplopen tot 1500 [10]. 
Daarnaast is er nog cerebrale acupunctuur die gebruik maakt van punten op de schedel, rhinofaciale 
acupunctuur van punten op het gezicht en auriculo van punten in het oor. Behalve de aard van de 
punten, is de manier van prikken ook nog belangrijk. De richting waarin de naald gedraaid wordt kan 
opwekkend of remmend zijn, net zoals de snelheid van het inbrengen of uittrekken [1]. 
3.2 Steektechnieken 
De meest gebruikte techniek is het vrij diep inbrengen de naald, tot in spierweefsel of onderhuids 
bindweefsel, en ze daar tot een half uur laten zitten. De naalden zijn van staal of van goud gemaakt, 
ze worden soms gedraaid terwijl ze erin zitten. Er wordt betekenis gegeven aan het tempo van 
insteken en uittrekken, de hoek waaronder ze erin worden gestoken en of hij geplaatst wordt op de 
inademing of de uitademing van de patiënt. Patiënten beschrijven een verdoofd, zwaar, soms wat 
pijnlijk gevoel als de naald op zijn plaats zit (‘deqi’). 
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 Elektro-acupunctuur is moderner en er wordt onderscheid gemaakt tussen acupunctuur met een 
hoge frequentie (50-100 Hz) en een lage frequentie van elektrische pulsen (2-4 Hz). Het aantal 
milliampères verschilt ook en dat wordt aangeduid met ‘intensiteit’. De elektro-acupunctuur gebruikt 
door behandelende acupuncturisten houdt meestal geen prikken in de huid in, alleen het plaatsen van 
een elektrode op de huid [24;25]. In wetenschappelijke experimenten wordt de huid vaak wel 
doorstoken, en de naald als elektrode gebruikt. Lage frequenties hebben vooral in combinatie met een 
grotere stroomsterkte spiercontracties tot gevolg en zijn vaak pijnlijk. Hoge frequenties in combinatie 
met hoge stroomsterktes zijn ook pijnlijk maar in combinatie met een lage stroomsterkte geeft het een 
gevoel alsof de gestimuleerde plek in slaap valt (paraesthesia), of een prettig, kietelend gevoel. 
Als laatste zijn er nog triggerpunt acupunctuur en periosteale acupunctuur. Bij beide soorten wordt 
de naald snel en zeer diep ingestoken en ook snel weer uitgetrokken. Bij Triggerpunt acupunctuur 
wordt een pijnlijke plek op de huid op die manier ‘gedeactiveerd’, bij periosteale acupunctuur wordt 
de naald tot in het botvlies gestoken. Deze twee soorten acupunctuur zijn erg pijnlijk [23]. 
3.3 Literatuur 
Het onderzoek naar de structuren lijkt vooral te zijn gedaan door reeds bekeerde onderzoekers, en 
de bladen waarin zij publiceren (American Journal of Acupuncture, Acupuncture Elektrotherapy 
Research, Journal of Traditional Chinese Medicine) behoren niet tot de algemeen geaccepteerde 
medische wetenschappelijke literatuur, of de publicaties zijn in het Chinees (Chinese Medical 
Journal). Deze bladen zijn moeilijk te pakken te krijgen. Een aantal duikt wel op in de 
wetenschappelijke zoekmachines (Web Of Science, Pubmed etc.), maar is gekenmerkt door geen of 
slechte samenvattingen, of is buitengewoon ongeloofwaardig. 
Een voorbeeld van het laatste is het onderzoek van Omura. Hij beweert met een door hemzelf 
uitgevonden techniek (bi-digital o-ring) organen, meridianen en punten te kunnen visualiseren [26]. 
In de samenvatting licht hij de techniek niet toe, maar bij nader onderzoek blijkt het te gaan om het 
uit elkaar trekken van het ootje dat de patiënt maakt met zijn duim en wijsvinger terwijl hij met zijn 
andere hand een preparaat van het te onderzoeken orgaanweefsel vasthoudt. Een ander nadelig punt is 
dat er bij het onderzoek dat wel redelijk betrouwbaar lijkt, soms geen enkele poging tot verklaring 
van resultaten wordt gedaan, noch enige inbedding in een theorie over de werking van acupunctuur. 
3.4 Meridianen 
Het zoeken naar een anatomische structuur van meridianen is waarschijnlijk begonnen door 
Kellner in 1966. Hij vond in zijn preparaten spleetvormige ruimtes in de lederhuid, en dacht dat dit 
misschien meridianen zouden kunnen zijn [27]. Er is geen vervolgonderzoek wat laat zien of die 
kloofjes inderdaad samenvallen met meridianen, en er wordt verder ook helemaal niet aan het 
onderzoek gerefereerd. 
Na Kellner zijn de grootste ontdekkingen gedaan met infraroodfotografie, het injecteren van 
isotopen in acupunctuur punten en het meten van huidweerstand. Wang [28] zag op de ruggen van 
zijn 23 proefpersonen in totaal 164 lijnen die meer infrarood afgaven dan de omgeving, en 40% van 
die lijnen vielen (gedeeltelijk) samen met meridianen die over de rug lopen. Verscheidene 
onderzoekers hebben isotopenonderzoek gedaan. Darras bijvoorbeeld [29] injecteerde een vloeistof 
met een radioactieve isotoop van technetium in acupunctuurpunten, en bekeek met een 
scintillatiecamera (gevoelig voor de gamma straling die de isotoop afgeeft) het traject wat de isotoop 
aflegde. Hij concludeerde dat het traject overeenkwam met dat van een meridiaan. Lazorthes deed in 
1990 een vergelijkbaar onderzoek [30], en vond ook dat de tracer een bepaald traject aflegde. Hij 
concludeerde na een kritische beschouwing van de resulaten dat het traject behalve met een meridiaan 
ook samenviel met de normale afvoer via de bloedvaten. Bij het meten van huidweerstand vonden een 
aantal onderzoekers een veranderlijke maar lagere weerstand van huid boven meridianen in 
vergelijking met de omliggende huid. [31;32].  
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 Het ontbreken van een duidelijke anatomische structuur van meridianen, en het geringe succes in 
het vinden van enig bestaansbewijs, heeft een aantal onderzoekers geïnspireerd tot het opstellen van 
theorieën over meridianen. 
 
Bio-elektrische mediatie 
Wei [33] oppert dat er een structurele basis is voor meridianen, maar dat die structuur bestaat uit 
de ordelijke schikking van normale weefsels op de meridiaanlijn. De theorie van de bio-elektrische 
mediatie bouwt daarop voort. De normale weefsels waar de meridiaan uit bestaat, verschillen van hun 
omgeving alleen in bio-elektrische weerstand en activiteit [34]. Er is tevergeefs geprobeerd de 
meridianen op grond van deze theoretische eigenschap zichtbaar te maken met Kirlian fotografie [35]. 
Dit is een omstreden onderzoekswijze waarbij het onderwerp op de lichtgevoelige plaat wordt 
blootgesteld aan een sterk elektromagnetisch veld. Pogingen om de meridianen te ontdekken door 
plaatselijke veranderingen in het magnetisch veld van het menselijk lichaam te meten waren ook 
vergeefs, misschien mede doordat het veld erg zwak is [36]. 
 
Perivasculaire ruimte 
Een tweede theorie is dat de meridianen bestaan uit perivasculaire ruimte. Dit is ruimte vlak langs 
de bloedvaten, die in de hersenen, in de thymus en in de longen is aangetoond. In de hersenen is de 
perivasculaire ruimte onder andere belangrijk bij de afvoer van afvalstoffen, omdat er geen 
lymfevaten in de hersenen zijn. In de longen en de thymus is de ruimte aangetroffen bij mensen met 
een longoedeem, waarbij de ruimte wordt gebruikt om het extra vocht af te voeren. De onderzoeker 
die de theorie heeft opgesteld [37], vindt ook perivasculaire ruimte op andere plekken in gezonde 
konijnen. De perivasculaire ruimte wordt met een contrastvloeistof zichtbaar gemaakt in levende 
konijnen en in preparaten, en het wordt duidelijk zichtbaar dat de ruimte aldoor zeer dicht om de 
grotere bloedvaten heen zit. Uit weerstand en zuurstofdrukmetingen concludeert Ma dat de 




De derde en laatstgenoemde theorie bestaat uit het bestaan van een compleet derde 
vloeistofnetwerk over het hele lichaam naast het bloed en het lymfestelsel. De kanalen van dit 
systeem worden de BongHan kanalen genoemd, naar de ontdekker, BongHan Kim. Hij concludeerde 
na onderzoek met een contrastvloeistof van geheim recept dat de kanalen net onder de huid 
voorkomen, op de oppervlakken van de organen en zelfs in bloed- en lymfevaten voor, en dat hun 
verspreiding overeenkomt met meridianen [38]. 
H.S. Shin en zijn collega’s [39] hebben onderzoek gedaan naar de BongHan kanalen op 
konijnenlevers met behulp van een contrast vloeistof die aan DNA bindt. Volgens de onderzoekers, 
bestaan de kanalen uit meerdere kleine kanaaltjes (zie figuur 5), en gaan ze af en toe door een 
onregelmatig gevormd lichaampje heen. De kanalen op de orgaanoppervlakken zitten er op een aantal 
punten aan vast, maar niet aldoor, zoals lymfevaten. In de kleine kanaaltjes stroomt volgens Kim een 
vloeistof, die zeer kleine cellen bevat, waarvan Shin en collega’s  nu denken dat het microcellen zijn 
op grond van de grootte van sommige zichtbaar gemaakte DNA structuren. Microcellen zijn cellen 
die in laboratoria gemaakt worden voor celfusiestudies, en die soms geproduceerd worden door 
kankergezwellen. Microcellen hebben bijna geen celplasma, en de kern bevat één of slechts enkele 
chromosomen. De positieve effecten van acupunctuur in deze theorie vindt plaats door de werking 
van deze cellen, die volgens Kim kleine stamcellen zijn. 
B.C. Lee en zijn collega’s [40] hebben onderzoek gedaan naar de BongHan kanalen in een aantal 
grote aders in de buikholte van ratten. Na het openen van de aders onder narcose onderzochten ze de 
aan elkaar vast plakkende stollingsdraden met een contrastvloeistof onder de microscoop. Deze 
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 vloeistof (acrine orange) geeft een groene kleur als het aan DNA bindt en een rode als het aan RNA 
bindt. Ze zijn er een aantal keren in geslaagd in de bundel vastgeplakte stollingsdraden een groen 
oplichtende draad te vinden, die ze betitelen als BongHankanaal. Ze vermelden er wel bij dat de 
stollingsdraden en de BongHankanalen heel erg op elkaar lijken, en ze vermelden er niet bij op welke 





















Dat de wetenschappelijke wereld nog niet enthousiast onderzoek doet naar dit derde circulatie 
systeem met zijn stamcellen, komt doordat het netwerk zeer moeilijk te vinden is. Het is heel klein 
(diameter 50-100 µm), de kanalen lijken erg op lymfevaten, stollingsdraden en losgeraakte sliertjes 
orgaanvlies (peritoneum), en ze zien er niet in elk lichaam hetzelfde uit [39]. Bovendien is nog steeds 
het recept van de contrastvloeistof die Kim gebruikte niet achterhaald. 
3.5 Acupunctuurpunten 
Ook bij de acupunctuurpunten is Kellner de eerste [41]. Hij publiceerde in 1966 een artikel over 
histologisch onderzoek, waarin hij tot de conclusie kwam dat er in acupunctuurpunten een grotere 
hoeveelheid tastlichaampjes voorkomen, namelijk lichaampjes van Krause en Meissner, en meer 
arterioveneuze anastomosen2. Meissner lichaampjes worden gevonden in de haarloze huid en zijn 
gevoelig voor lichte aanraking, Krause lichaampjes zitten in dieper in de huid en worden in de lippen, 
tong en bij de ogen gevonden (zie ook figuur 6) [42;43]. Het wordt niet duidelijk uit Kellner’s 











                                                          
Figuur 5. Een foto van een gescheurd 
BongHan kanaal. Er zijn 4 kleinere 
kanaaltjes met nummers rechts in de foto 
aangegeven. 
Figuur 6. Links een gestileerde 
weergave van een lichaampje van 
Krause, rechts een weergave van een 
lichaampje van Meissner. 
2 Waar aders overgaan in slagaders, haarvaatjes. 
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 Heine [44] stelt een histologische structuur van het acupunctuurpunt te hebben gevonden. Het punt 
wordt beschreven als een scherpe, cilindrische perforatie van de oppervlakkige fascia met een 
diameter van 2-8 millimeter, met daaroverheen een laag bindweefsel waardoor bloedvaten en 
zenuwen lopen. De oppervlakkige fascia is een laag vezelig bindweefsel met wisselende hoeveelheid 
vet dat een netwerk vormt over het hele lichaam onder de huid. Heine schrijft dat hij bij bijna alle 
acupunctuurpunten die hij heeft onderzocht een dergelijke structuur heeft gevonden.  
Verder wordt er door verscheidene onderzoekers in overeenstemming met Kellner een relatie 
gevonden met de distributie van zenuwbundels, motorische eindplaatjes en bloedvaten [45-47]. 
Croley en Carlson vinden dat de door hen onderzochte vier acupunctuurpunten twee keer zoveel 
huidpapillen3 met zenuwweefsel erin bevatten dan de controle punten die ze op twee millimeter 
afstand van de punten hebben genomen[48]. Zhou concludeerde na een studie van kadavers en 
geamputeerde lichaamsdelen dat de meeste van de onderzochte punten (323 van de 324) teruggevoerd 
konden worden op takken van grote zenuwen[49]. Ook Liu et al [47] en Gunn [50] rapporteren dat 
nuttige acupunctuurpunten vaak motorpunten of gebieden dichtbij grote zenuwen zijn. 
Net als bij de meridianen wordt er een andere, meestal lagere weerstand gevonden bij punten dan 
de omliggende huid [51;52], die nog verder af lijkt te nemen bij ziekte [53-55]. Deze eigenschap 
wordt gebruikt om de precieze locatie van punten te vinden, met een apparaatje dat de huidweerstand 
meet [24]. Als ook de meridianen een lagere weerstand hebben, wordt het des te lastiger een punt met 
ook een lagere weerstand erop te ontdekken met dit apparaat. Een hogere infrarood emissie wordt ook 
gerapporteerd [51;56], en Eory [57] beweert dat acupunctuurpunten een andere huidademhaling en 
huidtemperatuur hebben dan de omgeving, zonder er duidelijk bij te vermelden in welke richting ze 
verschillen. 
Verder zijn er aanwijzingen dat in ieder geval een aantal acupunctuurpunten overeenkomt met 
triggerpunten en motorpunten. Triggerpunten zijn punten op het lichaam die gevoelig worden voor 
druk wanneer een individu ergens anders pijn heeft. Er is een vergelijkbare distributie van de punten 
bij verschillende patiënten, hoewel de precieze plek afhankelijk lijkt te zijn van de spierverdeling. 
Behandeling van het punt met druk of inspuiting van zoutoplossing kan de eerdere pijn verlichten 
[58]. Motorpunten zijn plekken op de huid waaronder een zenuw door de fascia de spier in gaat. 
Melzack, Stillwell en Fox [59] rapporteerden uit literatuurstudie dat 70% van de trigger punten 
dezelfde pijn kon behandelen als ‘meridiaan’ en ‘extra’ acupunctuurpunten op ongeveer dezelfde plek 
(binnen 3 cm). Deze claim is in 2003 door Birch aangevochten [60], die beweert dat überhaupt maar 
40% van de genoemde acupunctuur punten die correleerden gebruikelijk zijn bij de behandeling van 
pijn, en als ook nog het doelweefsel in aanmerking genomen wordt er slechts een correlatie van 
ongeveer 18% kon hebben bestaan. Birch zegt wel dat de triggerpunten veel beter overeenkomen met 
de ‘ashi’- of alarmpunten, die ook slechts tevoorschijn komen bij ziekte, minder plaatsvast zijn dan 
meridiaanpunten en waarvan ook in de Chinese literatuur gerapporteerd wordt dat ze gevoelig zijn 
voor druk. De alarmpunten worden ook gebruikt voor de behandeling van pijn. 
3.6 Tussentijdse discussie 
 
Een groot aantal van de resultaten van onderzoek naar de meridianen is waarschijnlijk terug te 
voeren op de eigenschappen van grote bloedvaten waar een aantal meridianen mee samen valt of 
parallel aan loopt. Een groot bloedvat kan goed samengaan met een grotere infrarood emissie, afvoer 
van radioactieve isotopen, en zeker met perivasculaire ruimte. 
Conclusies over een lagere weerstand in huid bij meridianen en acupunctuurpunten moeten met 
voorzichtigheid getrokken worden, want een iets grotere druk van de elektrode en een kleine 
hoeveelheid zweet kan al een verschil in weerstand geven [61]. Een lagere weerstand zou ook vooral 
bij elektro-acupunctuur een functie hebben, en minder snel bij acupunctuur zonder elektriciteit. 
                                                          
3 Instulpingen van de lederhuid in de opperhuid die eventueel bloed- en lymfevaatjes met zich meedragen. 
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 Vooral bij het onderzoek naar de acupunctuurpunten komt een mogelijke relatie met het 
zenuwstelsel naar voren: meer papillen, meer eindlichaampjes van zenuwen, het samenvallen van 
acupunctuurpunten met een aantal motorpunten. Het prikkelen van zenuwen met de naald geeft een 
voor westerse wetenschap aantrekkelijker aanknopingspunt dan het beïnvloeden van energiestromen 
in meridianen. Dat triggerpuntmechanismen de hele acupunctuur verklaren lijkt mij geen goede 
conclusie op basis van het onderzoek van Melzack na de goed onderbouwde kritische studie van 
Birch. Het is wel een goede verklaring voor één soort acupunctuur, de behandeling van alarmpunten. 
Toch is ook nog steeds niet bekend wat het mechanisme achter de triggerpunten precies is. 
Alledrie de genoemde theorieën over de aard van meridianen, bio-elektrische mediatie, 
perivasculaire ruimte, en BongHan kanalen lijken mij op dit moment niet sluitend. Bio-elektrische 
mediatie bouwt voort op een slecht aan te tonen lagere weerstand en niet waar te nemen verschil in 
magnetisch veld. De perivasculaire ruimte theorie veronderstelt dat alle meridianen samenlopen met 
grote bloedvaten, en dat is niet zo. De kleinere weerstand en grotere zuurstofdruk gevonden in deze 
studie zijn ook niet verbazingwekkend, de aanwezigheid van vloeistof en de nabijheid van het 
bloedvat in aanmerking genomen. 
De BongHan kanalen blijven in mijn optiek theoretische structuren ondanks studies compleet met 
foto’s van kanalen op konijnenlevers [39] en in grote bloedvaten van ratten [40]. De kanalen zijn 
namelijk niet onomstotelijk aan te tonen. De argumenten die de onderzoekers hebben om aan te geven 
dat het geen lymfevaatjes zijn (meerdere cellagen in het midden van de kanalen die volgens de studie 
aanduiden dat er meerdere kanaaltjes in één zijn), sluiten de mogelijkheid van een losgeraakte sliert 
peritoneum niet uit (zie ook figuur 5). De kanalen in bloedvaten kunnen heel goed 
bloedstollingsdraden zijn geweest tot stand gekomen bij het openen van de vaten. Ook het niet 
duidelijk aanwezig zijn van de kanalen in elk individu is net als verschillen in verschijningsvorm een 
reden om het bestaan van de kanalen te betwijfelen. Het eerste maakt wel een ad hoc verklaring 
mogelijk voor het feit dat acupunctuur niet bij iedereen werkt. De DNA kleuring gebruikt in de studie 
van Shin laat de microcellen in de kanalen zien als stippen die kleiner zijn dan de celkernen van de 
cellen waar de zogenaamde kanalen van gemaakt zijn. Het zou hier echter ook heel goed om 
mitochondriën kunnen gaan, die immers ook DNA bevatten. Dat het stamcellen en microcellen 
tegelijk zijn, lijkt mij ook zeer onwaarschijnlijk. Een stamcel, die alle mogelijke celvormen van het 
lichaam nog kan aannemen, heeft toch bij uitstek een complete DNA set met alle chromosomen 
nodig. Kortom, de BongHan kanalen als de paden van een acupunctuursignaal lijken mij 
onwaarschijnlijk, net als het bestaan van het werkzame deeltje. 
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Er is vrij veel onderzoek gedaan naar de betrokkenheid van het zenuwstelsel bij de effecten van 
acupunctuur. Er is een intact en werkend zenuwstelsel nodig, wil acupunctuur een effect hebben. 
Mensen met een zenuwziekte [62], mensen waarbij de huid verdoofd is [63], en dieren waarbij 
zenuwen vernietigd zijn [46;64], kunnen wanneer de aangetaste zenuwen betrokken zijn, niet 
verdoofd worden met acupunctuur. Uit één experiment komt naar voren dat alleen een verdoving van 
de diepere huidlagen acupunctuur verhindert [65], maar het valt te betwijfelen of de verspreiding van 
het verdovende middel (procaine) zo selectief is dat er definitieve conclusies uit de resultaten 
getrokken kunnen worden[18]. 
4.2 Naar het ruggenmerg 
Alle vier soorten primaire afferente zenuwen worden ervan verdacht de acupunctuurpulsen door te 
geven naar het ruggenmerg: Aα Aβ, Aδ en C. Aα-zenuwen zijn de dikste en de snelste, nog sneller 
dan de tastzenuwen, en geven informatie over proprioceptie door, d.w.z. informatie uit spieren en 
gewrichten over de stand van het lichaam. Aβ-zenuwen zijn tastzenuwen, Aδ- en C-zenuwen geven 
informatie over pijn en temperatuur door (zie Hoofdstuk 3 Zenuwbanen van pijn en tast en figuur 7). 
De soort zenuw wordt in de experimenten geïdentificeerd door de snelheden van de impulsen te 
meten [66;67], of selectief soorten zenuwen te blokkeren [68-70] in een toestand van verhoogde 
pijngrens door acupunctuur. De hoogte van de pijngrens in experimenten met dieren wordt dan 
bepaald door de mate van onderdrukking van pijngestuurde reflexen, bijvoorbeeld de reflex van het 
openen van de kaak bij elektrische stimulatie van het tandmerg [67]. 
Afhankelijk van de studie wordt betrokkenheid van Aβ- en Aδ-zenuwen [68;71] aangetoond of 
betrokkenheid van Aδ- en C-zenuwen [66;72], al dan niet in combinatie met Aα-zenuwen [23;68]. Bij 
de eerste soort studies worden de minder pijnlijke vormen van (elektro-)acupunctuur gebruikt, en er 
wordt gevonden dat de verdoving maximaal is zodra de stimulatiesterkte zo hoog is dat de 
tastzenuwen maximaal vuren [67;73], en voor het eerst de pijnzenuwen reageren. Dit is voor 
sommige onderzoekers reden te stellen dat de Aβ-zenuwen het belangrijkst zijn in de overdracht van 
het signaal, en dat de reactie van de Aδ-zenuwen alleen een teken is dat de Aβ-activiteit op zijn 
hoogst is [67]. De resultaten zouden echter ook een aanwijzing kunnen zijn dat de Aδ-zenuwen juist 
de belangrijke factor zijn. De maximale verdoving die hiermee bereikt werd is een afname van 50% 





































Figuur 7. Afferente zenuwen. 
Van links naar rechts 
afnemend in snelheid en in 
dikte. De myelineschede is 
lichtgrijs aangegeven, de 
zenuwcel zelf donkergrijs. 
Bij de tweede soort studies is er sprake van pijnlijke tot zeer pijnlijke vormen van (elektro-) 
acupunctuur. Er vindt soms directe elektrische stimulatie van zenuwen met een hoge stroomsterkte 
plaats bij dieren die bij bewustzijn zijn [74]. De remming op andere binnenkomende pijnsignalen die 
hiermee bereikt wordt is effectief. Soms reageert een dier zelfs helemaal niet meer na de prikkel, 
totdat er een nieuwe pijnprikkel in hetzelfde gebied wordt toegediend. Bij dergelijk pijnlijke vormen 
van acupunctuur is het mechanisme achter de werking waarschijnlijk DNIC: Diffuse Noxious 
Inhibitory Controls. Dit is de wetenschappelijke naam voor het fenomeen dat als er op twee plekken 
in het lichaam reden tot pijn is, alleen de ergste pijn gevoeld wordt. Lebars et al stellen dat DNIC tot 
op de dag van vandaag wordt toegepast bij staartamputaties en castraties bij vee waarbij de 
‘verdovende’ prikkel bijvoorbeeld met een tang of strik aan de neus van het dier wordt toegediend 
[66].4
Dat DNIC een acupunctuurmechanisme is dat ook bij mensen optreedt wordt ondersteund door de 
rapportage dat het gevoel van de acupunctuurprikkel het ergste moet zijn dat de patiënt kan verdragen 
om een effectieve verdoving te veroorzaken [75], en sommige van de oude Chinese namen voor  
rigoureuze acupunctuurmethodes als ‘de draak en de tijger in gevecht’ en ‘bergvernietigend vuur’. Er 
moet bij gezegd worden dat bij de maximaal te verdragen prikkel nog steeds maar 10% van de 
proefpersonen van Man genoeg verdoofd door hem werden bevonden voor een operatie. Bij elektro-
acupunctuur waarbij de stroomsterkte en frequentie zodanig zijn dat er bewegingen in de spieren 
worden veroorzaakt, wordt ook vuren van Aα-zenuwen geconstateerd [23;76]. 
 
4.3 Het ruggenmerg 
Experimenten met verdovende acupunctuur bij konijnen met een beschadigd ruggenmerg [77] en 
andere studies tonen aan dat het acupunctuur signaal contralateraal en ventraal opstijgt naar de 
hersenen [77;78]. Dat komt overeen met het pad van de pijnprikkel. Een acupunctuursignaal door Aα-
zenuwen gaat in dorsale en ventrale kanalen omhoog naar het cerebellum [76]. Behalve dergelijke 
opstijgende paden die de betrokkenheid van de hersenen verraden, lijken er ook nog mechanismen te 
zijn die alleen op het niveau van het ruggenmerg opereren. Zowel pijnlijke [66] als niet pijnlijke [79-
81] prikkels kunnen, vooral als ze in hetzelfde segment plaatsvinden als de te behandelen pijn, een 
verdovend effect veroorzaken. 
De invloed van Aβ-zenuwen (bij een niet pijnlijke prikkel) wordt verklaard door een overbrenging 
van die prikkel in het ruggenmerg, lager dan de medulla, in de nucleus proprius van de dorsale hoorn 
[79;82]. De Aβ-zenuwen kunnen een vertakking hebben die wel een synaps heeft in deze regio, die 
                                                          
4 Men kan zich afvragen of DNIC de enig mogelijke verklaring is voor het vermeende pijnbestrijdende effect 
van deze toepassingen. Andere verklaringen zijn mogelijk, o.m. shock. Noot van de begeleiders. 
 remmende interneuronen stimuleert in de substantia gelatinosa. Op deze manier kunnen de 
binnenkomende pijnsignalen van C-zenuwen geremd worden [83]. In deze richting wordt ook de 
verdovende werking van aaien en massage gezocht.  
Er zou ook een remmend mechanisme in het ruggenmerg plaatsvinden doordat Aδ-zenuwen in de 
substantia gelatinosa zorgen voor het vrijkomen van enkefalines [18]. Deze endogene opiaten kunnen 
dan weer plaatselijk en dus segmentale remmingen veroorzaken. Eventuele verdovende effecten even 
buiten het segment van beide spinale mechanismen kunnen verklaard worden door de pijnzenuwen 
die een paar wervellengtes opstijgen of afdalen in het kanaal van Lissauer. Deze twee soorten 
plaatselijke verdoving komen prompt opzetten bij de prikkel inzet, maar zijn ook meteen weer weg 
als de prikkel ophoudt [82;84]. 
4.4 De hersenen 
De meeste van de studies die als doel hebben de gedeelten van de hersenen te lokaliseren die 
betrokken zijn bij verdoving door acupunctuur bestaan uit het beschadigen van hersenweefsel en het 
bekijken van de invloed die dit heeft op de verdoving. De betrokkenheid van een plek midden in de 
thalamus (de centromediane nucleus, [85]), de raphe magnus nucleus (RMN) en de arcuate nucleus 
zijn door dergelijke studies aangetoond [86-92]. Chang [93] heeft met dergelijke studies en studies 
met micro-injectie van agonisten en antagonisten van neurotransmitters en endogene opiaten ook nog 
de betrokkenheid van de volgende hersengedeelten plausibel gemaakt: de reticulaire formatie, de 
raphe dorsalis nucleus, de locus coeruleus, het peri-aqueductale grijs (PAG), het preoptisch gedeelte 
van de hypothalamus, de caudate nucleus, het septum, de nucleus accumbens, het putamen, de 
amygdala, de hippocampus en de cortex. Een intacte hypofyse is ook nodig voor het tot stand brengen 
van acupunctuurverdoving [94]. 
Van een aantal van deze gebieden in de hersenen is bekend dat ze naar beneden projecterende 
zenuwen hebben [95]. Deze reiken omlaag in de achterzijkant van de witte stof van het ruggenmerg 
(de dorsolaterale funiculi) en kunnen dan plaatselijk in de substantia gelatinosa van de dorsale hoorn 
het doorgeven van pijn beïnvloeden [64]. Het PAG is een dergelijke plek [96], net als de RMN, 
eventueel als tussenstation vanuit het PAG (zie figuur 8) [97]. De reticulaire formatie wordt ook van 
een dergelijke actie verdacht, ook eventueel weer als tussenstation van signalen vanuit het PAG 
[98;99]. 
Bij elektrische stimulatie van cellen in het PAG en het RMN wordt door deze afdalende zenuwen 
een remming veroorzaakt [96]. Elektrische stimulatie van de reticulaire formatie veroorzaakte ook 
een verhoging van de pijngrens bij katten [100]. Bij extreme stress [101], bij toediening van morfine 
[92;102] en bij (elektro-)acupunctuur wordt dit mechanisme ook in werking gezet. Een eventuele 
somatotopische relatie tussen de cellen van het PAG en/of het RMN en het doelweefsel van de 
afdalende zenuwen zou een verklaring kunnen betekenen voor een plaatsspecifieke extrasegmentale 
verdovende werking [103;104]. 
De reticulaire formatie reageert vooral op elektro-acupunctuur van een lage frequentie, en wordt 
het best geactiveerd door Aδ-zenuwen [98]. Oliveras et al [99] rapporteren ook dat Aδ informatie 
naar de reticulaire formatie gaat, waar verwerking en modulatie plaatsvindt. Het onderste en achterste 
gedeelte van de reticulaire formatie (subnucleus reticularis dorsalis) wordt ook in verband gebracht 
met DNIC. Dit gedeelte van de hersenen reageert op pijnlijke acupunctuur over het hele lichaam. Het 
reageert ook als het geen acupunctuurpunt betreft [66;105]. 
Behalve het PAG en zijn tussenstations lijkt de thalamus ook belangrijk te zijn. Zowel 
pijninformatie als tastinformatie komt op zijn weg naar de cortex van de hersenen langs de thalamus. 
Pijnresponsen van bepaalde celgroepen in de thalamus kunnen geremd worden door elektro-
acupunctuur [106] en andere pijnlijke prikkels [93]. Deze pijnresponsen kunnen ook beïnvloed 




 Figuur 8 [21]. 
Zenuwcellen van het 
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een remmende 
werking hebben op 




































Van de caudate nucleus is ook bekend dat elektrische stimulatie de pijngrens kan verhogen [108]. 
De arcuate nucleus is misschien betrokken bij pijnmodulatie door verwerking van emotionele en 
cognitieve gegevens [18]. Deze cellen ontvangen informatie van de prefrontale cortex (hier vindt 
onder andere de emotionele reactie op pijn plaats, zie Hfst 2. Pijn en perceptie). 
Van twee andere gedeelten van de hersenen is aangetoond dat ze als onderdelen van een circuit 
elkaar beurtelings beïnvloeden. Het PAG bezit serotonerge zenuwen met opgaande axonen naar de 
nucleus accumbens, en deze projecteert weer terug naar het peri-aqueductale grijs, na onderweg de 
habenula aangedaan te hebben. De laatste schakel heeft als neurotransmitter met-enkefaline (MEK), 
dat aan opiaatreceptoren in het PAG hecht en de omlaag reikende remmende zenuwen aanstuurt. Elk 
van de drie gedeelten van de hersenen kan op deze manier in een doorlopende cirkel van signalen de 
mate van remming in het ruggenmerg beïnvloeden. De onderzoeker die deze cirkel heeft ontdekt, Han 
[109], heeft hem de meso-limbische lus van analgesie genoemd, omdat het PAG in het gedeelte van 
de hersenen ligt dat het mesencefalon heet, en de nucleus accumbens in het limbische systeem. 
4.5 Tussentijdse discussie 
In de gewone, niet experimentele acupunctuur moeten toch vooral Aβ- en Aδ-zenuwen betrokken 
zijn. Het DNIC mechanisme waarvoor ook activiteit van C-zenuwen nodig is, is niet geschikt voor 
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 een verdovende behandeling, omdat bij DNIC de pijn van de behandeling de originele pijn moet 
overschrijden om hem te verdoven. Daarbij is het effect ook nog zeer tijdelijk. De stroomsterkte die 
nodig is om actie van Aα-zenuwen te bewerkstelligen is ook pijnlijk en niet te verwachten bij een 
acupunctuurbehandeling. De acupuncturist zal geen stroom zetten op naalden die in zenuwen of in 
spierweefsel steken. Aα-zenuwen kunnen ook onmogelijk betrokken zijn bij acupunctuur zonder 
elektrische stroom. 
Mechanismen die zijn beperkt tot het ruggenmerg zijn een goede verklaring voor verdovende 
effecten tijdens de behandeling. Ze zijn echter geen goede verklaring voor langer aanhoudende 
effecten, omdat de verdoving snel na het ophouden van de stimulatie ook ophoudt. Wat de hersenen 
betreft is er een scala aan groepen cellen die een mogelijk effect hebben. De afdalende remmende 
paden zijn een goede verklaring voor sommige verdovingen. Een somatotopische indeling van centra 
in de hersenen die remmende effecten in het ruggenmerg teweegbrengen is de enige theorie die een 
punt- en doelspecifieke verdoving aannemelijk maakt. Hierbij zouden deze centra moeten bestaan uit 
heel veel kleinere centra waar zenuwen uit specifieke gedeelten van de huid (nog preciezer dan 
dermatomen) effect hebben op remmende zenuwen die in het ruggenmerg naar beneden reiken naar 
de precieze ingang van bepaalde gevoelszenuwen. Een consequentie van deze theorie is ook dat alle 
centra in betrokken circuits ook een dergelijke somatotopische indeling moeten hebben, anders gaat 
het doelspecifieke effect verloren in de hersenen.  
De hersengedeelten waarvan enigszins bekend is hoe ze mogelijk bij acupunctuur pijnsignalen 
beïnvloeden zijn visueel samengevat in figuur 9. Een aantal van de andere hersengedeelten, waarvan 
de betrokkenheid plausibel is, komt aan het bod in de verdere hoofdstukken over neurotransmitters en 
endogene opiaten. Een aantal van de celgroepen waar nog geen aanvullend onderzoek over is zal 
ongetwijfeld betrokken zijn in circuits zoals het meso-limbische. Sommige celgroepen zullen ook 
eerder een functie blijken te hebben bij cognitieve en emotionele processen die bij pijn optreden. In 
deze context is nu weinig meer bekend dan hun eventuele betrokkenheid. 
 
 Figuur 9. Schema van de 
betrokken hersengedeelten. 
De onderbroken pijlen 
duiden op remmende 
effecten. De hersengedeelten 
in het grijze vlak 
beïnvloeden elkaar in het 
meso-limbische circuit. Het 
PAG, de RMN en mogelijk 
de reticulaire formaitie 
remmen al dan niet direct 
de pijnoverdracht in het 
ruggenmerg. Het PAG en 
de RMN remmen ook de 
pijnoverdracht in de 
thalamus. MEK is de 
neurotransmitter tussen 
habenula en PAG.  5HT 



























































Dat er chemische stoffen betrokken zouden kunnen zijn bij het tot stand brengen van een 
verdoving door acupunctuur werd al gestipuleerd vóór de ontdekking van endogene opiaten. Bij 
transfusie experimenten met ratten en konijnen werd duidelijk dat bloed en cerebrospinale vloeistof 
van verdoofde dieren in andere dieren ook een verhoogde pijndrempel veroorzaakte [110;111]. De 
ontdekking van endogene opiaten lichtte een tipje van de sluier op, maar naast endogene opiaten zijn 
er nog andere chemische stoffen betrokken bij het tot stand brengen van een verdoving door 
acupunctuur. Dat zijn de stoffen die zenuwen gebruiken om signalen aan elkaar door te geven: de 
neurotransmitters. Er zijn meer dan 20 neurotransmitters geassocieerd met de effecten van 
acupunctuur [18]. Serotonine, noradrenaline, dopamine, acetylcholine en gamma-aminoboterzuur 
(GABA) zijn in acupunctuur context uitvoerig bestudeerd. 
Onderzoek naar de interactie tussen de neurotransmitters en de verdovende effecten van 
acupunctuur bestaat o.a. uit het remmen van de werking van de neurotransmitter tijdens een 
verdoving door acupunctuur. Dat gebeurt door het selectief blokkeren van de receptor van de 
neurotransmitter, het remmen of blokkeren van het enzym dat de synthese verzorgt, of de zenuwen 
die de specifieke neurotransmitter gebruiken, te vernietigen. 
Ook het verhogen van de concentratie neurotransmitter wordt gebruikt. Dat gebeurt door extra 
neurotransmitter of een stof waar de neurotransmitter snel van gemaakt kan worden (precursor) in te 
spuiten. Het enzym dat de afbraak van de neurotransmitter verzorgt kan ook geremd of geblokkeerd 
worden, of het hersengedeelte dat de neurotransmitter produceert elektrisch gestimuleerd. Een derde 
manier is het bestuderen van de eventuele fluctuaties in de hoeveelheid neurotransmitter in de 
hersenen, het bloed of in de cerebrospinale vloeistof bij het tot stand brengen van een verdoving. 
Behalve de hoeveelheid neurotransmitter, kan ook de hoeveelheid van de metaboliet ervan bepaald 
worden. Dat is de stof waar de transmitter in wordt omgezet als hij zijn werk in de synapsspleet 
gedaan heeft. De hoeveelheid neurotransmitter zegt iets over de mate van synthese, de hoeveelheid 
metaboliet zegt iets over de mate van gebruik. 
5.2 Serotonine 
Serotonine is een neurotransmitter die is betrokken bij stemming, slaap, emotie, seksuele activiteit 
en eetlust. Belangrijk voor dit onderzoek is dat het ook een rol speelt bij de verwerking van 
pijnprikkels[112]. Met een histochemische fluorescentie methode is aangetoond dat zenuwen met 
serotonine als neurotransmitter vanuit de middenhersenen naar de frontale kwabben reiken, en vanuit 
de raphe nucleus magnus (RNM) door de achterzijkanalen van het ruggenmerg naar beneden [113]. 
Dat laatste komt overeen met het kanaal van het afdalende remmende signaal van acupunctuur, van 
lichaamseigen pijnmodulatie, en van morfineverdoving. 
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 Een verhoogde activiteit van zenuwen die gebruik maken van serotonine gaat gepaard met een 
lagere pijndrempel, en een sterkere verdoving bij toediening van opiaten. Een verlaagde activiteit van 
deze zenuwen gaat gepaard met een hogere pijndrempel dan normaal en een verminderde 
gevoeligheid voor opiaten [113;114]. Experimenten met synthese blokkers en/of receptor blokkers 
[88;90;115-118], vernietiging van serotonergische zenuwen [88;90;115;116] laten zien dat drastische 
verlaging van de hoeveelheid serotonine in de hersenen een verdoving sterk vermindert, maar niet 
helemaal opheft. Bij injectie van een syntheseblokker in het peri-aqueductale grijs veranderde de 
pijngrens niet, maar verdoving door acupunctuur en morfine werd opgeheven. 
Het verhogen van de concentratie serotonine in de hersenen door het toedienen van een precursor 
of een afbraakenzymremmer, of elektrische stimulatie van de raphe nucleus gaat gepaard met een 
versterking van een verdoving door acupunctuur [119]. Bij het meten van de hoeveelheid serotonine 
en de metaboliet van serotonine in de hersenen van ratten werd duidelijk dat zowel de synthese, als 
het gebruik van de neurotransmitter toegenomen was bij dieren die met een verdoving reageerden op 
acupunctuur [117;120;121]. Het feit dat acupunctuur minder effectief kan zijn in depressieve 
patienten [122], strookt met de theorie dat depressie veroorzaakt kan worden door een te kleine 
hoeveelheid serotonine in de hersenen [123]. 
5.3 Noradrenaline 
Noradrenaline is behalve een neurotransmitter ook een hormoon. Als neurotransmitter heeft het 
een opwekkende werking. Mensen met te weinig noradrenaline voelen zich depressief, met teveel 
euforische, gespannen, angstige of opgewonden gevoelens. Dat laatste is ook afhankelijk van de 
stemming en andere neurotransmitters zoals serotonine [112]. 
Experimenten met noradrenaline zijn lastig omdat de metaboliet ervan, dopamine, ook weer een 
neurotransmitter is met een invloed op verdoving door acupunctuur. Noradrenaline heeft ook twee 
soorten receptoren, α en β. De α-receptoren werken op de vaten en interne organen, de β-receptoren 
werken op het hart, de hersenen, longen en alvleesklier. Er leiden noradrenergische zenuwen van 
gedeelten van de achter- en zijkant van de pons (waar zich de reticulaire formatie bevindt) naar het 
ruggenmerg [124].  
De interactie tussen noradrenaline en acupunctuur is complexer dan tussen serotonine en 
acupunctuur. In de hersenen zijn bij experimentele grotere hoeveelheden zowel verbetering [117;125] 
als verzwakking van verdoving aangetoond [125;126]. Bij blokkade van de α-receptoren werd de 
verdoving sterker, en bij het opheffen van die blokkade weer zwakker [15;125]. Bij blokkade van de 
β-receptoren werd er in de ene studie geen effect gevonden (konijnen), en bij de andere een 
verzwakking (ratten). Dit doet voorzichtig vermoeden dat het versterkende effect van noradrenaline in 
de hersenen wordt verzorgd door β-receptoren, en het verzwakkende effect door α-receptoren. 
In het ruggenmerg heeft de neurotransmitter alleen een versterkend effect op de verdoving, en dit 
effect wordt in tegenstelling tot de hersenen in stand gebracht door de α-receptoren [125-128]. Zowel 
de synthese als het gebruik neemt toe bij dieren die reageren op de behandeling, in het ruggenmerg en 
in de hersenen. Desondanks neemt de hoeveelheid noradrenaline in de hersenen en in het ruggenmerg 
af [120;129]. Een sterker toegenomen verbruik dan synthese kan deze paradox verklaren.  
5.4 Dopamine 
Dopamine is net als noradrenaline zowel een neurotransmitter als een hormoon. Als 
neurotransmitter speelt het een belangrijke rol speelt bij beweging en emoties. Het heeft ook een 
regulerende werking op adrenaline en noradrenaline, die metabolieten van dopamine zijn [112]. 
Als een antagonist van dopamine, een stof die de werking van dopamine tegengaat aan het bloed 
wordt toegevoegd, heeft dat een versterkend effect op een verdoving door acupunctuur. De pijngrens 
op zich wordt er niet door beïnvloed. Als er een agonist van dopamine, een stof die de werking van 
dopamine versterkt, wordt toegevoegd heeft dat een verzwakking van de verdoving tot gevolg [126]. 
In een ander experiment, overigens met een zeer kleine steekproef [117], wordt een omgekeerd effect 
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 gerapporteerd: verbetering van elektro-acupunctuurverdoving na toediening van een agonist, 
verslechtering na toediening van een antagonist. Acupunctuur veroorzaakt in één studie geen 
verandering in hoeveelheid dopamine in de hersenen [129], in andere een vermindering [117]. Bij 
studie van aparte hersenlocaties werd ook gevonden dat de hoeveelheid dopamine in de caudate 
nucleus minder werd bij verdoving door acupunctuur [130]. 
5.5 Acetylcholine 
Acetylcholine is een neurotransmitter, die vooral van belang is bij de overdracht van informatie 
naar spiercellen [112]. 
Bij een kleinere hoeveelheid acetylcholine in de hersenen door plaatselijke toediening van een 
synthese blokker, vindt er geen verandering in de pijndrempel plaats. Er is wel een vermindering in 
de verdoving door acupunctuur [131]. Ook bij toediening van een receptorblokker en een antagonist 
[132]vermindert de verdoving. De verdoving wordt weer sterker als de precursor van acetycholine in 
de hersenen wordt toegediend, waardoor de hoeveelheid weer groter wordt. Verdoving wordt ook 
versterkt als een afbreekenzym blokker aan het bloed wordt toegevoegd [131]. 
Bij verhoging van de pijndrempel door elektro-acupunctuur bij konijnen, werd een toegenomen 
hoeveelheid acetylcholine in de cerebrospinale vloeistof aangetroffen [133]. Microinjectie van een 
blokker in de caudate nucleus verlaagde de pijndrempel weer [108]. In ratten werden er grotere 
hoeveelheden van het afbraakenzym van acetylcholine (acetylcholinesterase) aangetroffen in de 
hersenen na acupunctuur [132]. 
5.6 GABA 
Gamma-aminoboterzuur, beter bekend als GABA is een aminozuur dat in het menselijk lichaam 
fungeert als neurotransmitter. De werking van GABA is vooral remmend. Een tekort aan GABA uit 
zich in angst, geïrriteerdheid en slapeloosheid [112]. 
In de hersenen heeft GABA een remmend effect op verdoving door acupunctuur [134]. Er wordt 
een remmend effect gevonden met een synthese remmer, dat teruggedraaid kan worden met een 
afbraakremmer[129;135]. Er wordt ook een remmend effect gevonden bij verhoogde activiteit van 
zenuwen die GABA als neurotransmitter gebruiken, dat opgeheven kan worden door een 
receptorblokker [136;137]. In het ruggenmerg heeft GABA een versterkend effect op de verdoving. 
Toediening van een stof die verhoogde activiteit van GABA zenuwen veroorzaakt in de 
cerebrospinale vloeistof in het ruggenmerg, verbeterde de verdoving [137;138]. 
5.7 Tussentijdse discussie 
Serotonine is van positieve invloed bij het bewerkstelligen van verdoving. Dat het verhinderen van 
synthese van deze neurotransmitter in het peri-aqueductale grijs de verdoving verhindert strookt met 
het mesolimbische circuit van analgesie. Eén van de stappen van het circuit, van het PAG naar de 
nucleus accumbens wordt verzorgd door zenuwen die serotonine gebruiken. Dat er ook nog een 
grotere productie en een groter verbruik is bij acupunctuur maakt dat serotine een belangrijke schakel 
in de gevonden verdovingen lijkt te zijn. 
Noradrenaline geeft een veel onduidelijker beeld. Zolang het het ruggenmerg betreft is er 
overeenstemming tussen de onderzoeken: het is een stof met een positieve invloed die werkt door de 
α-receptoren. In de hersenen hebben dezelfde receptoren ineens een tegenovergesteld effect, en is er 
ook nog steeds een positief effect maar nu door middel van β-receptoren. Twee onderzoeken met 
verschillende dieren geven verschillende resultaten, dit maakt een conclusie over de invloed en 
betrokkenheid van noradrenaline nog wat voorbarig. Het is wel duidelijk dat de neurotransmitter in 
sterkere mate wordt aangemaakt en verbruikt. 
Dopamine en GABA geven ook een tweeslachtig beeld. Op zichzelf heeft dopamine geen invloed 
op de pijngrens, dus het gaat puur om de interactie tussen dopamine en de processen die zorgen voor 
de verdoving. Het negatieve effect en het feit dat de hoeveelheid in de hersenen nauwelijks verandert 
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 of vermindert, maakt dat dopamine geen kandidaat is voor het bewerkstelligen van de verdoving. 
GABA lijkt een negatief effect te hebben in de hersenen en een positief effect in het ruggenmerg. 
Acetylcholine is wel weer een duidelijke versterker van het proces. Weer heeft de stof alleen geen 
invloed op de pijngrens, maar in combinatie met acupunctuur wel. De hoeveelheid acetylcholine 
neemt toe, maar de hoeveelheid afbraakenzym ook. Dit is een teken dat de productie, en het verbruik 
toenemen. Samen met het positieve effect op de verdoving maakt dit dat acetylcholine net als 
serotonine een stof is die een rol lijkt te hebben bij het tot stand brengen van de 
acupunctuurverdoving. 
 
  Effect op verdoving 
Hersenen     Ruggenmerg 
Synthese en 
gebruik 
Serotonine + + + 
Noradrenaline +(β)/-(α) +(α) + 
Dopamine +/- +/-  
Acetylcholine + + + 
GABA - +  
Tabel 1. Overzicht van de 
effecten van de behandelde 
neurotransmitters op een 
acupunctuurverdoving. 
Tussen haakjes de receptor 
die geacht wordt het effect te 
veroorzaken. Een leeg hokje 
betekent dat er geen effect is 
gevonden, een grijs hokje dat 
er geen onderzoek naar is 
gevonden. Alleen serotonine 
en acetylcholine hebben een 
eenduidig positief effect. 
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 De plant die de naamgever 













6. Endogene opiaten 
6.1 Algemeen 
Endogene opiaten zijn neuropeptiden. Signaalstoffen tussen zenuwcellen die groter en langzamer 
zijn, maar een langduriger effect hebben dan gewone neurotransmitters. Het peri-aqueductale grijs en 
andere gedeelten van de hersenen bevatten receptoren voor opiaten, waar ook morfine op aangrijpt, 
een niet lichaamseigen opiaat [21]. 
Een bekende antagonist van endogene en niet endogene opiaten is naloxon. Experimenten met 
naloxon hebben laten zien dat als acupunctuur een verdovend effect heeft, er bijna altijd endogene 
opiaten bij betrokken zijn [139-145]. Injectie van naloxon in verschillende hersengedeelten van 
konijnen laat zien dat de opiaatreceptoren in de nucleus accumbens, de amygdala, habenula en het 
peri-aqueductale grijs betrokken zijn bij het tot stand brengen van de verdoving van deze dieren door 
acupunctuur [146] en verdoving door toediening van morfine [135]. Een andere aanwijzing voor de 
betrokkenheid van endogene opiaten is de gerapporteerde tolerantie. Dieren reageren na meerdere 
behandelingen minder goed op acupunctuur, ook als de eerdere behandelingen niet uit acupunctuur, 
maar uit toediening van morfine bestonden [147;148].  
Er zijn drie soorten endogene opiaten: enkefalines (onderverdeeld in leu- en met-enkefaline), β-
endorfine en dynorfines. Ze worden gemaakt van verschillende stoffen, en hebben een verschillende 
verspreiding [149-153]. Ook hebben ze specifieke opiaatreceptoren: enkefalines vooral δ-receptoren, 
endorfines en dynorfines respectievelijk µ- en κ-receptoren. Κ-receptoren zijn minder gevoelig voor 
naloxon [154]. 
6.2 Enkefalines 
Injectie met antilichamen in de hersenen maakt het mogelijk selectief en plaatselijk de 
verschillende endogene opiaten uit te schakelen. Experimenten met antilichaaminjecties bij konijnen 
maken duidelijk dat met-enkefaline in het peri-aqueductale grijs en in het ruggenmerg werkt bij 
acupunctuur. Met-enkefaline is ook werkzaam in de nucleus accumbens bij verdoving door 
acupunctuur en door morfine [155]. In een studie waarbij de productie van met-enkefaline werd 
geremd met een syntheseremmer, werd gerapporteerd dat bij toediening van de stof de hoeveelheid 
met-enkefaline in het hersenweefsel afnam. In combinatie met acupunctuur nam de hoeveelheid wel 
toe, maar niet zoveel als bij acupunctuur alleen [149]. 
Middelen die de afbraak van met-enkefaline voorkomen, produceren een verdoving die naloxon 
terugdraait in muizen [155;156]. Toediening van een dergelijk middel bij verdoving door acupunctuur 
versterkt de verdoving [156;157], en geeft ook de grootste concentratie van enkefalines in de 
hersenen [158]. Alleen toediening van afbraakremmers geeft ook een verhoging van de enkefalines, 
maar kleiner dan bij acupunctuur alleen [135]. 
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 Bij dieren [94;159] en mensen [156;160] die niet met een verdoving reageren op acupunctuur, kan 
het toedienen van een afbraakremmer van met-enkefaline ervoor zorgen dat ze wel reageren. Elektro-
acupunctuur zorgde voor meer enkefaline in vloeistof uit het PAG [149], meer leu-enkefaline in de 
cerebrospinale vloeistof [161] en meer met-enkefaline in het plasma [162]. 
6.3 β-Endorfine 
Injectie met antilichamen in de hersenen van konijnen laten zien dat β-endorfine in het peri-
aqueductale grijs werkzaam is bij acupunctuur, maar niet bij morfineverdoving [155;163]. Bij een 
aantal studies waar de endorfine productie van de hypofyse met een stof of met een operatie werd 
onderdrukt verdween de verdoving door acupunctuur [135;164-168]. Bij één studie verdween de 
verdoving niet na het verwijderen van de hypofyse [169]. Het verwijderen van de bijnieren verhoogt 
de endorfine concentratie in de hypofyse en verbetert verdoving door acupunctuur. De bijnieren 
maken adrenaline en noradrenaline. Zie hoofdstuk 5 voor een discussie van het dopamine (metaboliet/ 
precursor adrenaline en noradrenaline) en noradrenaline. 
Muizen die een defect gen hebben en daarom geen β-endorfine kunnen produceren worden minder 
goed verdoofd door elektro-acupunctuur met een lage frequentie en intensiteit. Als de frequentie 
verhoogd wordt, worden ze wel verdoofd [17]. 
Experimenten bij mensen [62;161;170-174], paarden en ratten [175;176] waarbij de cerebrospinale 
vloeistof werd onderzocht, lieten een verhoogde concentratie β-endorfine zien na elektro-acupunctuur 
bij individuen met en zonder daarvoor bestaande pijn. Bij mensen onder anaesthesie veroorzaakte 
elektro-acupunctuur (20mA, 10Hz) een hogere concentratie van β-endorfine [16]. De hoeveelheid β-
endorfine in vloeistof uit het PAG was na elektro-acupunctuur verhoogd [149]. Ook in de 
cerebrospinale vloeistof was er meer β-endorfine na elektro-acupunctuur [161], maar niet in het 
plasma [162]. 
6.4 Dynorfine 
Dynorfine werkt in het ruggenmerg tijdens verdoving door acupunctuur, volgens de antilichaam 
injectiestudie bij konijnen [155]. Er zijn ook aanwijzingen dat dynorfine vooral bij elektro-
acupunctuur met hoge frequentie en hoge intensiteit (pijnlijk) plaatsvindt. De verdoving die ontstaat 
bij deze soort acupunctuur reageert slecht op naloxon [68]. Er is veel meer naloxon nodig om haar op 
te heffen dan bij lagere frequenties en intensiteiten [177]. De lagere gevoeligheid van de receptoren 
van dynorfine voor naloxon samen met deze resultaten voedde de hypothese dat dynorfine betrokken 
is bij de meer pijnlijke elektro-acupunctuur, en de andere endogene opiaten bij de minder pijnlijke 
elektro-acupunctuur [15]. 
Deze hypothese werd nog verder ondersteund door studies waarbij opiaatreceptoren selectief 
geblokkeerd werden, gewenningsstudies, studies met antisera en studies waarbij de cerebrospinale 
vloeistof na elektro-acupunctuur werd bestudeerd. Blokkade van de δ-receptoren verminderde de 
verdoving veroorzaakt door acupunctuur met lage frequentie en niet de verdoving veroorzaakt door 
acupunctuur met hoge frequentie. Blokkade van de κ-receptoren gaf het omgekeerde resultaat [178]. 
Ratten gewend aan acupunctuur met een hoge frequentie reageren niet met verdovingsverschijnselen 
op dynorfine, wel op enkefaline. Ratten gewend aan acupunctuur met een lage frequentie reageren 
wel op dynorfine en niet op enkefaline [178]. In de studies met antisera van endogene opiaten werd 
de verdoving door hoogfrequente acupunctuur alleen opgeheven door het antiserum van dynorfine, en 
de verdoving door laagfrequente acupunctuur alleen door het antiserum van enkefaline [179;180]. Fei 
en zijn collega’s [181] bekeken de cerebrospinale vloeistof van ratten na hoog frequente elektro-
acupunctuur en laag frequente elektro-acupunctuur. Bij de eerste soort vonden ze meer dynorfine, bij 
de tweede meer enkefaline. 
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 6.5 Interacties 
Het belang van serotonine bij acupunctuur verdoving komt naar voren uit het vorige hoofdstuk, en 
dit hoofdstuk laat zien dat endogene opiaten ook belangrijk zijn. De interactie tussen deze twee 
stoffen is ook onderzocht in twee studies: [182] en [72]. Naloxon, dat de werking van endogene 
opiaten vermindert, in het bloed verhoogt het serotoninegehalte in de hersenen bij ratten. 
Vermindering van de serotonine hoeveelheid in de hersenen door een syntheseremmer of vernietiging 
van de serotonine zenuwen gaat samen met een verhoging van endogene opiaten in de hersenen. Dit 
gebeurt niet bij ratten die niet reageren met een verdoving op acupunctuur. Het lijkt erop dat het 
lichaam een tekort aan de ene stof compenseert met productie van de andere stof als het reageert op 
acupunctuur. De beste verdoving vond plaats bij ratten met een verhoogde hoeveelheid serotonine en 
endogene opiaten in het centrale zenuwstelsel. Een minder goede verdoving als maar één van de twee 
stoffen in grotere hoeveelheden aanwezig was, en een slechte verdoving als geen van de stoffen meer 
aanwezig was. 
6.6 Tussentijdse discussie 
Experimenten met naloxon gaven de eerste aanwijzingen dat er endogene opiaten betrokken waren 
bij acunpunctuur. Naloxon is echter maar één stof die mogelijk andere eigenschappen heeft dan 
opiaatreceptoren blokkeren [154;183], en naloxon maakt niet duidelijk welke opiaten precies 
betrokken zijn en waar. Studies met een verscheidenheid aan andere stoffen die de endogene opiaten 
selectief beïnvloeden hebben inmiddels veel preciezere informatie gegeven. 
Vooral enkefalines lijken belangrijk te zijn bij het tot stand brengen van een verdoving door 
acupunctuur, en dan speciaal met-enkefaline in het ruggenmerg en in de hersenen. Er is weinig 
onderzoek naar leu-enkefaline, dus er kan nog weinig gezegd worden over de betrokkenheid van deze 
stof. Β-endorfine lijkt ook van invloed te zijn in de hersenen. Eén van de experimentele methoden bij 
het β-endorfine onderzoek, het wegsnijden van de bijnieren, is waarschijnlijk ook een studie naar de 
invloed van noradrenaline geweest, aangezien de bijnieren deze neurotransmitter produceren. Uit 
deze studie kan dus ook geconcludeerd worden dat bij minder noradrenaline de verdoving verbetert, 
wat overigens de rol van deze neurotransmitter niet verduidelijkt. 
Van dynorfine is de betrokkenheid vooral aangetoond bij hoge frequenties, een pijnlijke vorm van 
acupunctuur, en het is daarom misschien eerder een stof die betrokken is bij DNIC. Dit wordt 
ondersteund doordat de verdoving door hoge frequenties waarbij dynorfine betrokken is snel opkomt 
en snel weer wegzakt [81]. Om dit te bevestigen zouden er ook studies moeten worden gedaan met 


















In de wetenschappelijke theorieën die over de werking van acupunctuur gevormd zijn, wordt er 
vanuit gegaan dat er vooral wat de meridianen betreft, geen aparte anatomische structuur bestaat, 
waarschijnlijk omdat die niet onomstotelijk is aangetoond. Het idee dat overheerst is dat de stimulatie 
van acupunctuur bestaande reacties en fysiologische mechanismen en systemen van het lichaam 
aanstuurt en beïnvloedt, wat normaal door andere stimuli gebeurt. Daarbij zijn de paden waarlangs de 
informatie zich begeeft gewoon de zenuwbanen van het menselijk lichaam.  
7.2 Analogie met lichamelijke oefening 
De systemen en processen die geactiveerd worden bij acupunctuur zijn volgens de onderzoeker 
Lundeberg [23] identiek aan de geactiveerde systemen en processen bij lichamelijke oefening. Hij 
beschrijft een in eerste instantie verhoogde activiteit van het orthosympathische deel van het 
autonome zenuwstelsel, d.w.z. een verhoging van de hartslag, een groter slagvolume van het hart, 
vaatvernauwing in de huid en in de spijsverteringsorganen wat samen leidt tot een hogere bloeddruk 
en betere doorbloeding van de spieren. Op deze manier wordt het lichaam voorbereid op belasting 
van de spieren. 
Als de lichamelijke oefening/acupunctuurbehandeling lang genoeg aanhoudt, komen er 
uiteindelijk endogene opiaten vrij, die alle autonome5 activiteit remmen en een verdovend effect 
hebben. Dat tijdens de behandeling/oefening niets gemerkt word van een afname in autonome 
activiteit, komt door een positief terugkoppelingseffect van flexion reflex afferenten (en metabolische 
effecten op chemoreceptoren). Op het moment dat de behandeling/oefening is afgelopen, blijven de 
endogene opiaten nog een tijdje in het lichaam. De remming van het autonome zenuwstelsel bereikt 
zijn maximum een paar uur erna en kan tot 12 uur aanhouden. Lundeberg presenteert het voorkomen 
van deze processen bij lichamelijke oefening als feit, en ondersteunt het voorkomen bij acupunctuur 
met een experiment van Moriyama [184] met elektro-acupunctuur aan het menselijke been [185]. 
Hij gebruikt elektro-acupunctuur die zodanig is dat er spiercontracties plaatsvinden. De 
acupunctuur pulsen worden volgens hem doorgegeven naar het centrale zenuwstelsel door Aδ- en C-
zenuwen, en Aα-zenuwen door activering van een soort mechanoreceptoren in de skeletspieren, de 
ergoreceptoren. Deze receptoren zijn hoogdrempelig voor beweging, en zouden ook geprikkeld 
worden bij heftige bewegingen van zware lichamelijke oefening. Hij beschrijft het gevoel bij een 
correct ingebrachte naald (‘deqi’) als gevoelloosheid, zwaarheid en het in slaap vallen van 
                                                          
5 Het autonome gedeelte van het zenuwstelsel is het gedeelte dat zich met onwillekeurige en onbewuste functies 
bezighoudt. 
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 lichaamsdelen, en voert aan dat vooral het laatste lijkt op een diepe spierpijn. Dit gevoel heeft vooral 
plaats bij het dieper insteken van de naald, en ook zonder elektrische stimulatie van de naalden. 
 
7.3 Therapeutische werking 
De ontwikkelaar van deze theorie, Carlsson [74], probeert de soms gevonden lange termijn 
verdovende effecten te verklaren van manuele, weinig pijnlijke acupunctuur. Hij stelt dat de meeste 
onderzoekingen zich concentreren op zeer pijnlijke vormen met korte termijn effecten en dat dit niet 
representatief is voor een normale acupunctuur behandeling. Meestal zijn patiënten moe en 
ontspannen na een behandeling. Als ze er baat bij hebben, ondervinden ze pas na meerdere 
behandelingen een langdurige pijnverlichting tot soms wel 14 dagen na de stimulatie. Zijn theorie is 
eigenlijk opgebouwd uit een aantal kleine theorieën die op verschillende niveaus toegepast zijn, 
namelijk: de huid rondom de naald, het ruggenmerg en de hersenen. 
 
De huid rondom de naald 
In het eerste niveau, de huid rondom de naald, noemt hij twee mechanismen die een eventuele 
verklaring zouden moeten vormen. Het eerste is dat het stimuleren van Aδ- en C-zenuwen zorgt voor 
een toename in de concentraties van neuropeptiden. Deze neuropeptiden zorgen voor een plaatselijke 
verwijding van de haarvaatjes, en kunnen op deze manier invloed uitoefenen op de aanvoering van 
voedingsstoffen naar de weefsels waarin ze actief zijn. Eén bepaald neuropeptide, CGRP (Calcitone 
Gene Related Peptide), heeft in kleine hoeveelheden een ontstekingsremmende werking. In grotere 
hoeveelheden is het echter een stof die een ontstekingsreactie in de hand werkt. GCRP heeft ook 
invloed op de werking van klierweefsel. Door dit mechanisme zou acupunctuur als een stimulatie van 
Aδ- en C-zenuwen plaatselijke herstelwerkzaamheden kunnen aanslingeren. 
De tweede subtheorie wat de huid betreft is gestoeld op de aangetroffen endorfine receptoren op 
pijngevoelige zenuwen. Endorfine wordt afgescheiden door beschadigde cellen bij letsel. Het 
waarnemen van deze stoffen door de receptoren op de zenuwcellen kan in het bijbehorende dorsale 
ganglion reden zijn om meer receptoren en endorfines aan te maken. Deze worden vervolgens door 
het cytoplasma van de zenuw getransporteerd naar het uiteinde, waar ze zich na een paar dagen 
kunnen ophopen. Deze ophoping kan leiden tot een verdoving die pas een tijd na de behandeling inzet 
en langere tijd aanhoudt. 
 
Het ruggenmerg 
Het mechanisme dat in het ruggenmerg een rol kan spelen bij lange termijn effecten van 
acupunctuur is volgens de auteur een lange-termijndepressie van de activiteit in de dorsale hoorn. 
Perioden van een verhoogde gevoeligheid door opwekking van de dorsale hoorn, en verlaagde 
gevoeligheid door depressie van de activiteit wisselen elkaar normaliter af. Perioden van depressie 
kunnen bij dieren dagen of zelfs weken aanhouden. Als referenties staan hierbij studies met ratten 
waarbij door stimulatie van pijnzenuwen met laagfrequente elektro-acupunctuur in vitro en in vivo 
inderdaad een vermindering van de activiteit in de dorsale hoorn kan worden bereikt. Van relatief 
pijnloze manuele acupunctuur kan hier echter geen sprake zijn. 
 
De hersenen 
Wat de hersenen betreft zijn er twee mechanismen die een rol kunnen spelen. Waar pijnlijke 
acupunctuur een verhoging van de sympathische activiteit veroorzaakt, met hogere concentraties 
ACTH (hormoon dat vrijkomt bij stress) en β-endorfines, zorgt de niet pijnlijke versie waarschijnlijk 
voor een vermindering van de sympathische activiteit. Het lichaam wordt in een staat van rust 
gebracht. Carlsson ziet de stof oxytocine als een goede kandidaat om veel van deze effecten te 
verklaren. Oxytocine wordt afgescheiden na verschillende soorten niet-pijnlijke stimulaties (de 
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 kietelige variant van elektro-acupunctuur, warmtestimulatie massage). Toediening van de stof lijkt 
effecten te veroorzaken die vergelijkbaar zijn met de niet-pijnlijke variant van acupunctuur. Stress is 
na een behandeling met oxytocine verminderd, en na een serie van behandelingen bij ratten is de 
pijngrens tot zeven dagen lang verhoogd. Bij deze verhoging waren waarschijnlijk ook endogene 
opiaten betrokken. Als laatste noemt de auteur het mogelijke effect dat meerdere behandelingen en 
daardoor veel persoonlijke aandacht kan hebben voor de mentale toestand van de patiënt. 
7.4 Stressverdoving 
Kritische onderzoekers stellen dat acupunctuur verdoving een lichaamseigen pijnmodulatie is in 
reactie op stress [18]. Zhang en zijn collega’s [174] rapporteren dat een dergelijk mechanisme ook 
inderdaad kan optreden als de intensiteit van elektro-acupunctuur erg hoog wordt (en daarmee 
pijnlijk). De onderzoeker Carlsson stelt ook in zijn artikel [74] dat veel van de studies naar 
verdovende effecten van acupunctuur bij dieren (en een aantal bij mensen) eigenlijk studies zijn 
geweest van stress-symptomen. Bijna alle onderzoeken, zeker die bij dieren vinden plaats met 
elektro-acupunctuur waarbij de huid doorstoken wordt. Dit is zeker bij lage frequenties van een hoge 
intensiteit een pijnlijke kwestie. Bovendien wordt er vaak dezelfde naalddikte gebruikt als bij 
behandeling van mensen, wat bij bijvoorbeeld ratten, omdat ze veel kleiner zijn, in verhouding veel 
meer weefselschade en pijn veroorzaakt dan bij mensen. 
Stress veroorzaakt een toename van endorfine in de hersenen, en extreme stress kan bij mensen 
ook zeker een effectieve verdoving veroorzaken. Het meerdere malen toedienen van pijnlijke stimuli 
leidt ook tot adaptatie. Carlsson citeert studies waaruit blijkt dat als het dier kalm was, niet 
tegenspartelde of geluiden maakte, de acupunctuur ook geen verdoving veroorzaakte. De 
onderzoekers Bossut en Mayer [186] merken ook op dat als de intensiteit van de elektro-acupunctuur 
bij ratten geen stressreactie ten gevolg heeft, er ook geen vermindering van de gevoeligheid 
plaatsvindt. Als er een controlegroep is met minder pijnlijke manuele acupunctuur, wordt daar 
meestal geen verhoging in de pijngrens geconstateerd. 
Bij een aantal studies komt ook duidelijk naar voren dat de acupunctuur die gebruikt is een 
stressvolle gebeurtenis is. De concentraties van β-endorfine en ACTH in het bloed stijgen. Deze 
studies maken allemaal gebruik van zeer pijnlijke soorten acupunctuur en dieren die bij bewustzijn 
zijn. 
7.5 Referred pain 
In 1893 rapporteerde Henry Head, een Duitse onderzoeker, dat mensen met een orgaanziekte 
behalve in dat orgaan, ook pijn in bepaalde plekken van hun huid voelden. Wanneer deze plekken op 
de plaats waar de gevoeligheid het hoogst was op hun beurt weer pijnlijk werden geprikkeld, 
verminderde dat soms de pijn in het zieke orgaan. Het gedeelte van de huid dat pijnlijk was behoorde 
tot hetzelfde segment of een nabijgelegen segment als het zieke orgaan (zie figuur 11a en b en 
vergelijk met figuur 1 p. 9), en vooral chronisch zieken hadden aan beide kanten van het lichaam deze 
pijnlijke plekken [187]. 
Deze plekken staan inmiddels bekend als triggerpunten, (zie ook structuren, paragraaf 3.5), en het 
samenvallen van triggerpunten en sommige acupunctuurpunten is voor onderzoekers een reden om te 
speculeren dat de twee verdovingseffecten stoelen op eenzelfde mechanisme. Een eventuele 
verklaring voor het voorkomen van ‘referred pain’ en de omgekeerde invloed die zich ook kan laten 
gelden, is naast de genoemde spinale mechanismen in hoofdstuk 4 die niet plaatsspecifiek zijn, het 

































7.6 Hypnose en placebo 
Figuur 11a. Misschien wel het 
bekendste voorbeeld van 
´referred pain´. Bij pijn in het 
hart door bijvoorbeeld een 
hartaanval, kan een gedeelte 
van de huid ook pijn lijken te 
doen doordat de sensorische 
zenuwen elkaar beïnvloeden.
Figuur 11b. De zones 
van ‘referred pain’ 
aangegeven op het 
menselijk lichaam met 
de organen waarmee ze 
via dit mechanisme 
verbonden zijn. 
Sommige onderzoekers menen dat de verdovende werking van acupunctuur een gevolg is van 
hypnose. De acupuncturist hypnotiseert de patiënt tijdens de behandeling en deze hypnose en de na-
effecten ervan zijn de oorzaken van de positieve effecten die de patiënt tijdens en na de behandeling 
ondervindt. Een tegenargument is dat dieren vaak ook effecten ondervinden van acupunctuur. 
Sommigen mensen zeggen echter dat dieren ook gehypnotiseerd kunnen worden. 
Een eigenschap van acupunctuur verdoving is dat ze, tenzij er erg veel pijn bij komt kijken, is op 
te heffen met naloxon. Knox en Shum [188] en Goldstein en Hilgard [189] rapporteerden dat een 
verdoving door hypnose niet op te heffen was met naloxon. Mayer [190] vond naast hetzelfde 
resultaat ook dat de verdoving door hypnose beter was, en dat ze direct gestopt kon worden door de 
hypnotiseur, in tegenstelling tot de verdoving door acupunctuur door de acupuncturist. 
Er zijn ook drie studies gedaan door dezelfde persoon naar de correlatie tussen de 
hypnotiseerbaarheid van mensen en hun reactie op acupunctuur [191-193]. Er was geen correlatie 
tussen de hypnotiseerbaarheid en het wel reageren op acupunctuur. Het was zelfs eerder het 
omgekeerde: mensen die goed te hypnotiseren zijn, reageren slecht op acupunctuur. De hypothese van 
de onderzoeker om dit te verklaren is dat de hypnotiseerbare patiënt bang is voor de naalden en 
zichzelf hypnotiseert. 
De onmogelijkheid een echte dubbelblinde studie te doen en de problemen met controlegroepen 
genoemd in de inleiding, maakt de acupunctuurverdoving een makkelijke prooi voor de personen die 
menen dat het alleen een placebo effect betreft. Een aantal eigenschappen van een acupunctuur 
verdoving lijken ook op placebo verschijnselen. Mensen die geloven dat ze sham acupunctuur krijgen 
terwijl ze een ‘echte’ acupunctuurbehandeling krijgen om hun tandpijn te verdoven ervaren een veel 
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 minder goed verdovend resultaat in vergelijking met de mensen die geloven dat ze en ‘echte’ 
behandeling krijgen en die ook inderdaad ondergaan [194]. Daarnaast is het zo dat een placebo-effect 
na meerdere behandelingen afneemt, wat ook soms gerapporteerd wordt bij acupunctuureffecten [74]. 
Het eerste is echter ook goed te zien als een invloed die het pleacebo-effect op het 
acupunctuureffect heeft, zoals het placebo-effect een invloed zal hebben bij veel geaccepteerde 
geneesmiddelen en symptoombestrijders. Het tolerantie effect van acupunctuur wordt ook vooral 
waargenomen bij de meer pijnlijke vormen van acupunctuur; bij minder pijnlijke vormen die goed 
aanslaan is er eerder een effect dat bij meerdere behandelingen toeneemt in plaats van afneemt [74]. 
Los van dit argument kan een toenemende tolerantie ook gezien worden als een ondersteuning voor 
de betrokkenheid van endogene opiaten. Deze grijpen op dezelfde receptoren aan als morfine, en voor 
morfine wordt ook na verloop van tijd tolerantie ontwikkeld. 
7.7 Tussentijdse discussie 
De theorie van Lundeberg, een vergelijkbare reactie op acupunctuur en zware lichamelijke 
inspanning, heeft een aantal gaten als het gaat om het verklaren van acupunctuureffecten: 
acupunctuur zonder elektriciteit word niet besproken en specifieke effecten van specifieke punten ook 
niet. Het is niet zo raar dat er mechanoreceptoren gaan vuren als de elektrische pulsen door de 
naalden van zodanige aard zijn dat er spieren gaan samentrekken. Dit zal niet gebeuren bij niet-
elektro-acupunctuur. Carlsson, die ook de studie over de therapeutische werking opstelde, heeft in 
hetzelfde artikel zware kritiek op de studie van Lundeberg. Hij beweert dat de prikkels die Carlsson 
heeft gebruikt (6-16 keer de drempel voor spiercontractie op de hele heupzenuw bij bewuste ratten) 
veel te sterk en te pijnlijk was om ook maar in de verste verte op behandelende acupunctuur te lijken. 
De verdovende resultaten waren er niet als de ratten een kalmeringsmiddel kregen, en Carlsson 
concludeert dat ze eerder het gevolg waren van stress dan van acupunctuur. 
In de algemeenheid heeft Carlsson hiermee een goed punt dat hij uitbouwt in zijn theorie van 
verdoving door stress. Het gebruik van elektro-acupunctuur op ingestoken, relatief dikke naalden zal 
zeker bij dieren vaker stressverdoving opleveren in de studies, en zo niet dan toch ook vaak DNIC tot 
resultaat hebben. Deze mechanismen zouden ook bij mensen kunnen plaatsvinden, maar dan is het 
toch de vraag of de cliënten bij de acupuncturist terugkomen na een behandeling. De behandeling kan 
op deze manier niet prettig aanvoelen, en de effecten kunnen ook niet lang erna aanhouden. Hij snijdt 
echter zichzelf met deze argumenten in de vingers bij het onderdeel van zijn eigen theorie voor lange 
termijn effecten op ruggenmerghoogte. De lange-termijndepressies van pijnzenuwactiviteit die zijn 
aangetoond bij proefdieren, zijn het resultaat van zeer pijnlijke prikkels. Van de mechanismen die hij 
oppert op huidniveau: vaatverwijding en beïnvloeding van klierweefsel door het vrijkomen 
neurotransmitters en productie en transport van endorfine, zal het eerste mechanisme toch ook vooral 
weer van tijdelijke aard zijn. De betrokkenheid van oxytocine in de hersenen is veelbelovender. 
De theorie van referred pain is een goede inbedding voor een specifiek soort acupunctuur, 
namelijk die op trigger- of ‘ashi-’ punten. De effecten waar deze theorie op stoelt zijn alleen op 
zichzelf ook nog niet goed verklaard. Bij de hypnose theorie is er veel meer literatuur die erop gericht 
is de theorie te ontkrachten dan te ondersteunen, en naar mijn mening slaagt die literatuur daar ook in. 
De zelfhypnose theorie van Liao zou een goede verklaring zijn als de omgekeerde correlatie ook 
inderdaad was gevonden, maar na drie studies was er nog steeds slechts sprake van een trend. Het 
placebo-effect heeft zeker een invloed op de resultaten van verdovende acupunctuur, maar dat 
acupunctuur alleen bestaat uit placebo-effecten kan niet overtuigend worden gemaakt door de 
problemen die er bestaan met effectstudies. 
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8. Recapitulatie, discussie en 
aanbevelingen  
 
8.1 Recapitulatie  
Hieronder volgt een recapitulatie van de bevindingen uit de vorige hoofdstukken. In de hierop volgende 




Pijn- en tastinformatie worden door specifieke soorten zenuwen van de periferie naar het ruggenmerg geleid. 
Pijninformatie wordt via de snelle Aδ- en de langzamere C-zenuwen doorgegeven.  Tastinformatie bereikt het 
ruggenmerg nog sneller via de Aβ-zenuwen. Zowel voor pijn- als voor tastzenuwen liggen de cellichamen 
buiten het ruggenmerg. Het cellichaam neemt niet deel aan de actiepotentiaal. Het pad van ruggenmerg naar 
hersenen van de pijnprikkel lijkt niet afhankelijk van de oorzaak van de pijn, met uitzondering van psychogene 
of centrale zenuwpijn. Als er een fysiologisch effect is van acupunctuur pijnbestrijding, dan zou het ergens op 
dat pad moeten aangrijpen.  
Bij pijn- en tastinformatie van het hoofd lijkt eerder het tegenovergestelde aan de hand te zijn. Pijninformatie 
steekt over naar de andere kant van het ruggenmerg en stijgt dan op naar de thalamus waar pas de eerste 
synapsoverdracht plaatsvindt. Over pijnverwerking in de hersenen is nog lang niet alles bekend. Pijninformatie 
gaat naar de reticulaire formatie en het tectum en via de thalamus naar de sensorische cortex, maar 
waarschijnlijk zijn meer hersengebieden actief bij pijnverwerking. Effecten van acupunctuur op zenuwactiviteit 
en neuroactieve stoffen zijn hierdoor moeilijk te interpreteren. 
 
Anatomie van meridianen en acupunctuurpunten 
Verscheidene auteurs postuleren een onderliggende anatomische of histologische structuur voor meridianen en 
acupunctuurpunten. Sommige onderzoekers beschrijven specifieke anatomische structuren, maar hun resultaten 
zijn niet gedupliceerd. Wat de meridianen betreft heb ik drie theorieën gevonden. De theorie van de 
BongHankanalen veronderstelt een compleet extra vloeistofnetwerk dat samenvalt met de meridianen onder de 
huid, op orgaanoppervlakken en in bloedvaten. Door dit netwerk worden microstamcellen (stamcellen met maar 
één of twee chromosomen) vervoerd die beschadigd weefsel kunnen genezen. Een tweede theorie veronderstelt 
dat meridianen geen aparte anatomische structuur zijn, maar normale weefsels die verschillen van hun 
omgeving in bio-elektrische weerstand en activiteit. De derde theorie oppert dat de meridianen bestaan uit 
perivasculaire ruimte, ruimte gevonden om de grotere bloedvaten heen. Evenals bij meridianen wordt bij 
acupunctuurpunten een verhoogde emissie van infrarood gerapporteerd. Zowel bij acupunctuurpunten als bij de 
meridianen rapporteren verscheidene onderzoekers een lagere elektrische weerstand van de huid. Verscheidene 
onderzoekers vonden in de acupunctuurpunten een grotere hoeveelheid huidpapillen, zenuwweefsel, motorische 
eindplaatjes en bloedvaten. Op zijn minst een aantal van de acupunctuurpunten komt overeen met triggerpunten 
en motorpunten. Deze eigenschappen suggereren een relatie met het zenuwstelsel. 
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Acupunctuurverdoving en het zenuwstelsel 
Vermoedelijk zijn de Aβ en Aδ de belangrijkste zenuwen, die betrokken zijn bij acupunctuurverdoving. Het 
acupunctuursignaal volgt hetzelfde pad als de pijnprikkel. Lokale mechanismen in het ruggenmerg verklaren 
verdoving, die aanhoudt zolang de behandeling duurt. Verschillende hersengebieden, de raphe magnus nucleus 
en de arcuate nucleus zijn aantoonbaar betrokken en van andere structuren, o.m. de reticulaire formatie en het 
peri-aqueductale grijs is de betrokkenheid plausibel. Van een aantal van deze hersengedeelte is de 
betrokkenheid bij het verwerken van pijninformatie bekend. 
 
De rol van neurotransmitters 
Er zijn meer dan 20 neurotransmitters geassocieerd met de effecten van acupunctuur. Hiervan zijn serotonine, 
noradrenaline, dopamine, acetylcholine en GABA uitvoerig bestudeerd in relatie tot acupunctuur. Deze stoffen 
kunnen met uitzondering van dopamine allemaal pijnverdoving bevorderen via het riuggenmerg. In de hersenen 
kunnen serotonine en acetylcholine eveneens verdoving bevorderen. 
 
Endogene opiaten 
Er zijn veel aanwijzingen dat lichaamseigen opiaten een rol spelen bij verdoving door acupunctuur. Vooral 
enkefalines, in het bijzonder metenkefaline lijken belangrijk te zijn, zowel in het ruggenmerg als in de hersenen. 
Ook β-endorfine lijkt van invloed te zijn in de hersenen. De betrokkenheid van dynorfine is tot nog toe alleen 
aangetoond bij hoge stroomsterkten, een pijnlijke vorm van electroacupunctuur, die in reguliere behandelingen 
niet wordt toegepast.  
 
Wetenschappelijke theorieën over verdoving door acupunctuur 
Behalve het placebo effect of hypnose zijn er vier in of meer uitgewerkte theorieën over verdoving door 
acupunctuur. Andere auteurs beperken zich tot ad hoc speculaties over de door hun gevonden of gerefereerde 
verschijnselen. De theorie van Lundeberg postuleert, dat het effect van acupunctuur vergelijkbaar is met 
lichamelijke oefening, waarbij endogene opiaten vrijkomen. Acupunctuur zou ergoreceptoren in de 
skeletspieren activeren, die anders alleen geprikkeld worden bij zware lichamelijke inspanning. De tweede 
theorie, die van Carlsson gaat uit van lokale productie van endorfinen in de huid rondom de naald, een 
vermindering van de activiteit in de dorsale hoorn van het ruggenmerg en een vermindering van de 
sympathische activiteit. De derde theorie stelt dat verdoving een bij-effect is op stress, veroorzaakt door de 
behandeling. Zo’n mechanisme is aangetoond bij experimenten met zeer pijnlijke vormen van acupunctuur. De 
vierde theorie, van ‘referred pain’, is gebaseerd op de triggerpunten. Dit zijn gedeelten van de huid, die 
corresponderen met organen, die in hetzelfde lichaamssegment liggen Behandeling van deze punten met druk, 
of het inspuiten van een zoutoplossing vermindert pijn in het corresponderende orgaan. Een verklaring zou zijn 
gelegen in beïnvloeding van dichtbij elkaar gelegen zenuwvezels. 
8.2 Discussie 
Onderliggende anatomische structuur 
Theorieën over de werking van acupunctuur met meridianen als uitgangspunt zijn naar mijn mening weinig 
plausibel.  
Van de drie meridiaantheorieën zouden de BongHan kanalen acupunctuureffecten het best kunnen verklaren, 
maar het bestaan van deze kanalen is  twijfelachtig. Onrealistische aannamen als kanalen in bloedvaten en 
microstamcellen, en de gerapporteerde verschillen in aanwezigheid en verschijningsvorm tussen individuen 
maken de BongHan kanalen nogal ongeloofwaardig. Het geheimhouden van de enige contrastvloeistof waar de 
structuren goed mee zouden zijn waar te nemen is ook geen handige zet geweest van ontdekker BongHan Kim, 
als hij de kanalen tenminste echt heeft gevonden. Het idee van de bio-elektrische mediatie vereist onderzoek dat 
verder reikt dan het meten van huidweerstanden voordat het een kans heeft geloofwaardig te worden. De theorie 
over de meridianen als perivasculaire ruimte is in strijd met de traditionele opvattingen over meridianen omdat 
in dat geval meridianen compleet zouden samenlopen met de grotere bloedvaten. De locaties van bloedvaten die 
waar te nemen zijn door de huid worden in sommige gevallen wel gebruikt om meridianen en 
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 acupunctuurpunten op het lichaam te bepalen, maar van volledig samenvallen van grotere bloedvaten en 
meridianen is geen sprake. Bovendien zijn deze perivasculaire ruimten niet aangetoond.  
 
Fysiologie 
Uit de resultaten van het onderzoek naar de fysiologische achtergrond van acupunctuureffecten komt naar voren 
dat het zenuwstelsel een grote rol speelt bij de werking van acupunctuur: acupunctuurpunten zijn fijner 
bezenuwd, het insteken van naalden veroorzaakt zenuwpulsen, bepaalde neurotransmitters en groepen 
hersencellen zijn van invloed. Deze rol wordt echter steeds onduidelijker naarmate er hogere centra worden 
bereikt. 
De zenuwen die de acupunctuur informatie naar het ruggenmerg brengen, zijn de tastzenuwen en de snelle 
pijnzenuwen. Zij veroorzaken een vrij plaatselijk en tijdelijk verdovend effect door hun actie in het ruggenmerg. 
In de hersenen stimuleren ze waarschijnlijk meerdere groepen hersencellen die zowel elkaar, als het doorgeven 
van pijninformatie in het ruggenmerg en in de thalamus kunnen beïnvloeden. Zenuwcellen in een aantal 
hersengedeelten (het peri-aqueductale grijs, de raphe magnus nucleus en mogelijk ook de reticulaire formatie) 
hebben naar beneden reikende axons die de overdracht van het pijnsignaal in het ruggenmerg kunnen remmen. 
Twee van deze gedeelten (het peri-aqueductale grijs en de raphe magnus nucleus) kunnen het doorgeven van 
pijnsignalen hoger in de hersenen (van de thalamus naar de sensorische cortex) ook remmen. Een voorbeeld van 
hersengedeelten die elkaar beïnvloeden is het meso-limbische circuit: drie hersengedeelten (het peri-aqueductale 
grijs, de habenula en de nucleus accumbens) waarvan er één ook de naar beneden reikende remmende axons 
heeft, reageren beurtelings op elkaar. Hierdoor kunnen ze ook alledrie de activiteit van de naar beneden 
reikende axons beïnvloeden (zie figuur 9 p. 25). De effecten waar de hersenen bij betrokken zijn, komen 
langzamer op gang, en houden langer aan. 
Het onderzoek naar de invloed van neurotransmitters geeft geen verduidelijking. Van slechts twee transmitters 
(serotonine en acetylcholine) kan gezegd worden dat ze een duidelijk positieve rol spelen. De anderen die toch 
ook van invloed lijken te zijn, geven een verwarrend en dubbelzinnig beeld. Dit komt ongetwijfeld onder andere 
door de aard van veel dierproeven, die door hun pijnlijke methoden eerder verdoving door stress en extreme 
pijn (DNIC) onderzoeken dan verdoving door acupunctuur. 
De meest langdurige effecten van acupunctuur berusten waarschijnlijk op het vrijkomen van endogene opiaten. 
Deze kunnen fungeren als neurotransmitter (bijvoorbeeld in het meso-limbische circuit) en aangrijpen op 
opiaatreceptoren in de hersenen. Vooral enkefalines en endorfines in de hersenen en in het ruggenmerg lijken 
een rol te spelen bij het tot stand komen van acupunctuur. De derde soort endogene opiaat, dynorfine, lijkt door 
de pijnlijke soort stimulatie waarbij hij optreedt, eerder betrokken te zijn bij verdoving door pijn (DNIC). Dit 
alles kan het begin zijn van een voor de Westerse wetenschap bevredigende verklaring van een verdovende 
werking van acupunctuur. 
 
Theorieën over werkingsmechanismen 
De hier besproken theorieën ter verklaring van de effecten van acupunctuur zijn gebaseerd op 
onderzoeksresultaten en niet op de originele Chinese acupunctuurtheorie.  
Lundeberg’s theorie over vergelijkbaarheid van acupunctuur met zware lichamelijke oefening  is niet van 
toepassing zodra er geen pijn, electriciteit en daarmee spiercontracties gemoeid zijn met de stimulatie, en biedt 
dus onvoldoende verklaring. De theorie van ‘referred pain’ en behandeling van triggerpunten is wel een aardige 
verklaring voor een gedeelte van de acupunctuur, de behandeling van alarmpunten. Het is alleen jammer dat 
nog niet precies bekend is welk mechanisme er achter de triggerpunten en ‘referred pain’ zit. Een aantal van de 
theorieën van de onderzoeker Carlsson: ‘synthese van endorfines en endorfine receptoren, en betrokkenheid van 
oxytocine’, bieden een goed uitgangspunt voor verder onderzoek. Met zijn theorie over verdoving door stress 
snijdt hij ook een belangrijk punt van kritiek aan wat betreft de dierproeven met acupunctuur.  
De laatste theorie van verdoving door hypnose in plaats van acupunctuur wordt minder waarschijnlijk door het 
feit dat mensen die reageren op hypnose vaak juist niet reageren op acupunctuur. Placebo-effecten hebben zeker 
invloed op acupunctuureffecten, maar kunnen op zichzelf niet alle effecten verklaren. Tegen het placebo-effect 
pleit overigens, dat een acupunctuurverdoving kan worden opgeheven door naloxon, in tegenstelling tot een 
door hypnose geïnduceerde verdoving. (Hypnose en placebo worden beide geacht zijn gebaseerd op suggestie). 
In het algemeen valt het op dat weinig onderzoek en theorieën een punt- en doelspecifiek effect ondersteunen. 
Er is een grove indeling van korte en langere termijn effecten die respectievelijk vrij plaatselijke verdovingen en 
meer algemene verdovingen kunnen veroorzaken. Ook is er een aanwijzing dat acupunctuurpunten beter werken 
dan niet acupunctuurpunten vanwege een fijnere bezenuwing.  
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 Sims’ hypothese van een somatotopische indeling van centra in de hersenen die remmende effecten in het 
ruggenmerg teweegbrengen is de enige verklaring die een punt- en doelspecifieke verdoving aannemelijk 
maakt. Dit is echter nog steeds vrij mager wanneer de zorgvuldige keuze van punten voor behandeling op grond 
van opwekkende en remmende effecten op ingewikkelde orgaanrelaties in beschouwing wordt genomen. Het 
zou natuurlijk zo kunnen zijn, dat die keuze niet terzake doet en dat er geen doelspecifieke effecten zijn. Dit 
laatste wordt ondersteund door de resultaten van het onderzoek van Klaus Linde in opdracht van de Duitse 
ziektekostenverzekeraars waarvan kort geleden verslagen verschenen in de wetenschapsbijlage in de Volkskrant 
[195] en Bionieuws [196]. Hij vond dat mensen met spanningshoofdpijn verlichting ondervonden van 
acupunctuur ongeacht of ze geprikt werden op acupunctuurpunten of niet-acupunctuurpunten. 
Een laatste algemene conclusie die ik op basis van studie van de literatuur kan trekken is dat ze vaak zeer 
gekleurd is door de vooropgestelde mening van de onderzoeker. Dezelfde referentie wordt de ene keer gebruikt 
om een theorie te ontkrachten en de andere keer om hem te bevestigen. Dit maakt het des te lastiger en 
kwalijker dat een aantal studies niet te pakken te krijgen waren. Ondanks deze moeilijkheden denk ik dat er toch 
een behoorlijk compleet beeld tevoorschijn is gekomen van de fysiologische werking van verdovende 
acupunctuur 
8.3 Aanbevelingen voor verder onderzoek 
Om de mechanismen achter eventuele punt- en doelspecifieke effecten te ontdekken is er in ieder geval meer 
onderzoek nodig naar de hersencentra die remmende effecten aansturen. Dit is ook in het belang van het 
onderzoek naar pijn. Onderzoek naar acupunctuureffecten heeft al eerder belangrijke gegevens opgeleverd over 
de verwerking van pijn. De ‘gate-control’ theorie van lichaamseigen pijnmodulatie is opgesteld door Melzack 
en Wall [197], onderzoekers die zich toch vooral bezighouden met wetenschappelijk onderzoek naar 
acupunctuur. Het zou überhaupt voor een beter begrip van de mechanismen achter acupunctuur goed zijn om 
meer te weten van pijn en de verwerking van pijn in de hersenen. 
Dierproeven naar acupunctuureffecten waarbij de toegepaste acupunctuur meer lijkt op die die bij mensen wordt 
toegepast, zou ook een verbetering zijn ten opzichte van veel van het hier gerefereerde materiaal. Ik vermoed 
dat de onderzoekers zeer pijnlijke prikkels gebruiken omdat er dan meer dieren met een verdoving reageren. 
Een acupunctuur behandeling bij mensen is ook niet geheel pijnloos, maar zeker niet zo pijnlijk dat het een 
stressverdoving of pijnverdoving tot gevolg heeft. Zelfs met deze pijnlijke prikkels zijn er nog altijd in bijna elk 
experiment dieren die niet reageren. Niet reagerende individuen zijn ook bij mensen een vast onderdeel van 
acupunctuur onderzoek en behandeling. Ik denk dat het voorkomen van deze individuen juist omhelsd moet 
worden bij experimenten gericht op het ontdekken van de mechanismen, in plaats van zo weinig mogelijk 
benadrukt. Verschillen in aanwezigheid van soorten neurotransmitters en endogene opiaten, bezenuwing etc., 
tussen deze groep en de groep van wel reagerende mensen en dieren zouden juist de sleutel kunnen vormen tot 
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